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Forord

N&r zeldre, svaekkede patienter udskrives fra hospitalet, er risikoen for genindlaeggelse hgj. Der har
derfor lzenge veeret et gnske om at opnd bedre og mere sammenhaengende patientforlgb for denne
gruppe patienter. Et nyere kontrolleret randomiseret studie fra Glostrup har peget p4, at tilboud om
opfalgende hjemmebesgg til denne patientgruppe reducerer antallet af genindlaeggelser, og at inter-
ventionen er omkostningsneutral med en tendens til en samfundsgkonomisk besparelse. En reekke
kommuner har pd denne baggrund ivaerksat en ordning for opfglgende hjemmebesgg.

Vi gnsker med denne rapport at efterprgve disse resultater, ndr ordningen implementeres i drift et
andet sted i landet. Rapporten er en del af en stgrre omkostningsanalyse, der har som mal at evaluere
opfalgende hjemmebesggsordninger i ti kommuner, som er samlet i fem analyseenheder. I denne del-
rapport analyseres den ordning, der er ivaerksat i Faxe Kommune. Dansk Sundhedsinstitut har allerede
udgivet en tilsvarende rapport i Region Midtjyllands Vestklynge, og i Igbet af 2012 falges rapporten af
tilsvarende analyser for de gvrige analyseenheder.

Tak til gkonomi- og udviklingskonsulent Trine Mosegaard Albretsen i Faxe Kommune, som har vaeret
projektleder p undersggelsen i kommunen og dermed ansvarlig for dataindsamlingen samt bidraget
med information til rapporten. Ligeledes tak til de personer, der har veeret repraesenteret i styregrup-
pen og givet konstruktivt feedback under hele projektet.

Undersggelsen er finansieret af Kommunernes Landsforening. Undertegnede har stdet for den interne
kvalitetssikring af rapporten.

Jes Spgaard
Direktor; professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumé

I denne rapport evalueres en ordning i Faxe Kommune, hvor man tilbyder opfglgende hjemmebesgg til
eeldre, nyligt udskrevne patienter efter endt hospitalsindlaeggelse. I rapporten belyses udelukkende de
omkostninger og konsekvenser, der er forbundet med at indfgre opfglgende hjemmebesggsordningen.
Neervaerende rapport vil ogsad indgd i en samlet rapport, som evaluerer de samfundsgkonomiske kon-
sekvenser af opfglgende hjemmebesggsordninger i fem udvalgte analyseenheder: Faxe, Kgbenhavn,
Fredericia, Aalborg samt Region Midtjyllands Vestklynge.

Rapporten bygger pa et studie af en opfalgende hjemmebesggsordning, som forestds af Faxe Kom-
mune. Studiet er designet, sdledes at selve identifikationen af borgere, som tilhgrte undersggelsens
malgruppe, foregik i den kommunale visitation, mens placering af borgerne i henholdsvis interventi-
ons- og kontrolgruppen blev foretaget af en hjemmesygeplejerske. Placering af borgere i henholdsvis
interventions- og kontrolgruppen blev afgjort ud fra, om borgernes praktiserende laege havde valgt at
tilmelde sig besggsordningen. Borgere, der blev placeret i interventionsgruppen, kunne modtage op til
tre opfalgende hjemmebesgg af en hjemmesygeplejerske og egen praktiserende lzege. Kun ved fgrste
hjemmebesgg var der krav om, at béde lzege og sygeplejerske skulle deltage, og at konsultationen
skulle foregd i borgerens hjem. Det var ikke alle borgere i interventionsgruppen, der modtog et fgrste
opfelgende besgg. P3 trods af manglende besgg indgik borgerne i undersggelsens interventionsgrup-
pe, som gennemfgrtes efter princippet om intention-to-treat!.

Studiet strakte sig over perioden fra februar 2009 til juni 2011. Der indgik i alt 245 borgere, hvoraf
154 blev placeret i undersggelsens interventionsgruppe og 91 i kontrolgruppen. Grupperne var ved
inklusionen sammenlignelige pd variable sdsom diagnose ved inklusionsindlaeggelsen, antal indlaeggel-
ser/indlaeggelsesdage et halvt ar op til inklusionen og alder. Grupperne var dog statistisk signifikant
forskellige, hvad angdr kgnsfordeling samt p& det gennemsnitlige antal opfyldte inklusionskriterier pr.
borger. Seerligt var der statistisk signifikant forskel pd de to inklusionskriterier demens og depression.
Eftersom datamaterialet indeholder fa observationer, vurderes det ikke muligt initialt at korrigere for
forskellene i kan og opfyldte fleksible inklusionskriterier. Disse initiale forskelle pd grupperne er i stedet
blevet diskuteret og analyseret.

Ved sammenligningen af omkostningerne i opfglgningsperioden indgdr bade interventionsomkostnin-
gerne i kommunen og for Sygesikringen ved gennemfgrelse af opfglgende hjemmebesggsordning
samt borgernes gvrige sundhedsmaessige omkostninger i de 26 uger, herunder til hospitalsbehandling
samt til forbrug af sygesikringsydelser. Borgernes medicinforbrug og forbrug af kommunale ydelser
sasom hjemmehjzelp og hjemmesygepleje er udeladt af omkostningsanalysen, da disse data (endnu)
ikke er tilgaengelige for perioden, som undersggelsen strakte sig over.

Undersggelsens hovedresultater sammenfattes i nedenstdende tabel. Den samlede opggrelse viser, at
de borgere, der var en del af opfglgende hjemmebesggsordning, i opfalgningsperioden gennemsnitligt
havde et forbrug af sundheds- og plejemaessige ydelser pr. borger, som var 10.796 kr. hgjere end det
tilsvarende forbrug blandt lignende borgere, der ikke var en del af ordningen. Resultatet er dog ikke
statistisk signifikant. Meromkostningen skyldes primaert en forskel i omkostninger til sygehusbehand-
ling, som heller ikke er statistisk signifikant.

! Intention-to-treat princippet betyder, at effekten af opfglgende hjemmebesgg méles pa alle borgere, der indgér i ordningen for
opfglgende hjemmebesgg og ikke kun dem, hvor besgget faktisk gennemfgres. Sledes bestemmes effekten af at indfare opfal-
gende hjemmebesggsordningen og ikke effekten af, om hjemmebesgget faktisk gennemfgres.
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Omkostningsanalysen af opfglgende hjemmebesgg i Faxe Kommune viser sdledes et andet resultat
end tilsvarende undersggelser, der peger p3, at en ordning for opfalgende hjemmebesgg til ldre
patienter giver en tendens til en samfundsgkonomisk besparelse (1, 2). Resultaterne fra Faxe skal dog
tolkes med forbehold, da det ikke kan afvises, at de skyldes et tilfseldigt udsving i data. Derudover var
grupperne ikke helt sammenlignelige i baseline, og en raekke af de variable, for hvilke grupperne initi-
alt var forskellige, viser sig at have statistisk signifikant betydning for omkostningerne til sundhedsvee-
senet, uden at den samlede effekt dog er entydig.

Tabel: Samlede omkostninger — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode pd 26 uger efter inklusion i
projektet

Intervention Kontrol Meromk. pr. interventionspatient

(95 % konfidensinterval)?

Ombkostninger til hjemmebesgg ved 469 kr. - 469 kr.
hjemmesygepleje

Ombkostning til sygehusbehandling 49.633 kr. 40.296 kr. 9.337 kr.

(-5.966 kr.; 24.641 kr.)

Omkostninger til sygesikringsydelser 3.143 kr. 2.153 kr. 990 kr.

(herunder ogsa hjemmebesgg) (290 kr.; 2.153 kr.)

Total 53.245 kr. 42.449 kr. 10.796 kr.

(-4.673 kr.; 26.252 kr.)

195 9 konfidensinterval baseret p& 10.000 bootstrap samples.

Nedenfor fremhaeves en raekke af hovedresultaterne i indevaerende undersggelse.

Kun halvdelen af borgerne modtog det fgrste opfelgende hjemmebesgg

Gennemfgrelsesprocenten for de opfglgende besgg var lavere i Faxe end i andre studier (2). Kun 53 %
af borgerne i interventionsgruppen modtog farste besgg, hvilket ma forventes at reducere effekten af
ordningen. Der var flere drsager til den lave gennemfgrelsesprocent. Ca. 40 % af aflysningerne skyld-
tes, at de praktiserende laeger aflyste besgget, 34 % af de aflyste besgg blev aflyst grundet genind-
lzeggelse eller dgdsfald, mens 19 % af de aflyste fgrste besgg blev aflyst, da borgerne ikke gnskede
deltagelse, ndr der ses bort fra besvarelser, hvor intet er angivet.

Indlaeggelsesfrekvensen og sygehusomkostningerne gges ved tilbud om opfglgende
hjemmebesgg, men det kan ikke afvises at skyldes en statistisk tilfeeldighed

Analysen viser, at der er en tendens til, at borgerne i Faxe Kommunes interventionsgruppe blev indlagt
flere gange end borgerne i kontrolgruppen, mens det gennemsnitlige antal indlaeggelsesdage pr. bor-
ger er stort set ens i de to grupper. I interventionsgruppen havde borgerne gennemsnitligt oplevet 22
% flere indlaeggelser i opfalgningsperioden end borgerne i kontrolgruppen. Forskellen i indlaeggelses-
frekvensen var dog ikke statistisk signifikant.

Den hgjere indlzeggelsesfrekvens pavirkede forbruget af sygehusydelser. Analysen viser, at borgerne i
Faxe Kommunes interventionsgruppe i gennemsnit havde et forbrug af sygehusydelser et halvt ar
efter inklusion i undersggelsen, som var 9.337 kr. hgjere end det tilsvarende forbrug blandt kontrol-
gruppens borgere. Meromkostningen var dog ikke statistisk signifikant. Resultatet skal derfor tolkes
med forbehold, da det kan skyldes statistisk tilfeldighed. Forskellen kan ogsé skyldes, at grupperne
pa flere omrader var statistisk signikant forskellige i baseline. I baseline viste det sig, at der var stati-
stisk signifikant flere kvinder, flere deprimerede, faerre demente og gennemsnitligt flere opfyldte inklu-
sionskriterier i interventionsgruppen end i kontrolgruppen.

8 | Erfaringer med opfalgende hjemmebesgg



Undersgges der pa de initiale forskelle, ses det, at forskellene i andel demente og andel deprimerede
samt antal opfyldte inklusionskriterier har en statistisk signifikant effekt pd omkostningerne. Effekterne
treekker dog ikke i en entydig retning i forhold til forskellen mellem gruppernes omkostninger.
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1. Introduktion

1.1 Baggrund

N&r zeldre, svaekkede patienter udskrives fra hospitalet, er risikoen for genindlaeggelse hgj. Der har
derfor lzenge veeret et gnske om at opnd bedre og mere sammenhaengende patientforlgb for denne
patientgruppe. Dette har fgrt til initiativer som geriatriske teams, udgdende sygeplejersker, kommu-
nalt ansatte udskrivningskoordinatorer, “fglge hjem”-ordninger og opfglgende hjemmebesgg, som alle
sigter mod et forbedret udskrivningsforlgb. Et centralt element i de fleste tiltag har veeret at styrke
samarbejdet mellem hospitalets afdeling, kommunens zeldrepleje og patientens praktiserende laege.
Der er mange eksempler pd gode erfaringer med disse ordninger (1), og et nyere kontrolleret og
randomiseret studie af opfalgende hjemmebesgg i Glostrup-omradet (herefter refereret til som Glos-
trup-undersggelsen) har ogsd kunnet dokumentere en reduktion af genindlaeggelsesfrekvensen for de
udskrevne patienter (2).

Glostrup-undersggelsen var et studie, hvor zeldre medicinske patienter blev tilbudt et opfglgende
hjemmebesgg, der blev udfgrt i faellesskab mellem patienternes praktiserende laege og den kommu-
nale hjemmeplejeordning (hjemmesygeplejerske). Hospitalets rolle var at udvaelge patienterne og
igangsaette interventionen ved at kontakte den praktiserende laege og hjemmeplejeordningen (hjem-
mesygeplejerske). Sundhedsgkonomiske beregninger viste herefter, at interventionen fagrte til en gen-
nemsnitlig samfundsgkonomisk besparelse pa ca. 5.000 kr. pr. patient inden for de farste seks mane-
der efter interventionen fandt sted, og at interventionen var skgnnet omkostningsneutral for kommu-
nerne. Dette skyldtes primeert et fald i genindlaaggelsesfrekvensen pd 23 %.

Genindlaeggelse af zeldre, sveekkede patienter er ikke kun et problem i Glostrup-omradet. Ikke overra-
skende har zeldre patienter i andre dele af landet ogsad en hgj genindlaeggelsesfrekvens. Tabel 1 viser
sdledes, at der i fire vestjyske kommuner i ét &r gennemsnitligt var en genindlaeggelsesfrekvens? pa
31,5 % blandt borgere, som var 78 &r eller zeldre.

Tabel 1. Indlaeggelse pd medicinsk afdeling i Hospitalsenheden Vest for patienter +78 &r (1. januar
2007 - 31. december 2007)

Kommune Indlzeggelser Genindlaeggelser

Antal Antal %
Herning 1.187 388 33 %
Holstebro 809 281 35%
Ringkgbing-Skjern 933 255 27 %
Struer 294 90 31 %

Kilde: Data stillet til r&dighed af Hospitalsenheden Vest i Region Midtjylland.

Idet problemet med genindlaeggelser af seldre, sveekkede borgere er et udbredt feenomen, har flere
kommuner implementeret opfglgende hjemmebesgg efter Glostrup-modellen. Dansk Sundhedsinstitut
(DSI) har kendskab til falgende kommuner, som har implementeret opfglgende hjemmebesgg, enten
permanent eller som et pilotprojekt: Ringkgbing-Skjern, Holstebro, Herning, Struer, Lemvig, Ikast-
Brande, Fredericia, Aalborg, Kgbenhavn, Faxe, Silkeborg, Viborg, Skive, Favrskov og Skanderborg.

2 Genindlaeggelser er her defineret ved, at patienten har veeret genindlagt pd samme afdeling inden for samme 8r. Samtlige
patienter indgdr i opggrelsen, dvs. opggrelsen er uafhaengig af indlaeggelsesleengden. Derudover fglges patienterne ikke i sam-
me tidsinterval, da opfglgningsperioden bestemmes af udskrivelsestidspunktet. Dvs. hvis udskrivelsen fandt sted 1. januar 2007,
har man fulgt patienten i 12 maneder. Hvis udskrivelsen derimod fandt sted den 31. december 2007, har man ingen data for
patientens genindlaeggelsesfrekvens, da opggrelsen kun er for 2007. Genindlaeggelsesfrekvensen i tabel 1 kan séledes ikke
sammenlignes direkte med Glostrup-undersggelsen, hvor patienterne blev fulgt i preecis seks maneder.
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Kommunerne i Aarhus, Randers, Norddjurs og Syddjurs er i gang med at planlaegge lignende ordnin-
ger. I maj 2011 udgav DSI en omkostningsanalyse pd baggrund af kommunerne i Region Midtjyllands
Vestklynges erfaringer med opfglgende hjemmebesgg (3). Rapporten viste, at ordningen giver en
tendens til feerre indlaeggelser, og at der et halvt 3r efter indfarelsen sds en statistisk signifikant kom-
munal og samfundsgkonomisk besparelse ved at inkludere patienterne i ordningen. Besparelsen bero-
ede primeert pd et fald i forbruget af kommunale ydelser.

I denne rapport gennemfgres en omkostningsanalyse af opfglgende hjemmebes@g i Faxe Kommune.
Der vil blive udarbejdet tilsvarende rapporter for kommunerne Aalborg, Kgbenhavn og Fredericia.

1.2 Formadl og afgreensning

Formélet med omkostningsanalysen er at estimere omkostninger og konsekvenser af opfglgende
hjemmebesggsordningen i en konkret kommune. Analysen skal vise, hvad der sker, ndr man flytter
ordningen fra Glostrup til Faxe Kommune — og den szettes i en almindelig driftssituation.

Hovedformélet med analysen er at besvare fglgende spagrgsmal:

¢ Er der en besparelse ved opfalgende hjemmebesgg til zldre, svaekkede borgere i det samlede
sundhedsvaesen?

I omkostningsanalysen afgraenses populationen til borgere, der er diagnosticeret med middelsveer/
svaer KOL, med en iskaemisk hjertesygdom eller er minimum 65 ar, og ud fra nogle opstillede kriterier
vurderes at veere sveekkede. Derudover m& borgerne ikke veere terminale. Patientmaterialet afviger
sdledes fra Glostrup-undersggelsen, hvor aldersgraensen var 78 ar, og der kun blev inkluderet medicin-
ske og geriatriske patienter i analysen. Forskellen i patientmaterialet kan have betydning for effekten
af ordningen.

I omkostningsanalysen ses der bort fra medicinomkostninger hos borgerne. Det skyldes, at medicin-
data endnu ikke er tilgeengelige for den periode, som undersggelsen Igber over. Derudover har det
ikke vaeret muligt at skaffe data for borgernes forbrug af kommunale ydelser (udover de opfglgende
besgg) som fx hjemmehjaelp og sygepleje, og derfor udelades omkostninger ved dette forbrug af ana-
lysen.

Ordningen, som evalueres i Faxe Kommune, er et pilotprojekt, men er sat i vaerk, sd den ligner en
almindelig driftssituation. Neerveerende rapport har kun fokus pd maling af omkostninger og konse-
kvenser (herunder genindlaeggelser) ved opfglgende hjemmebesgg. Der foretages sdledes ikke en
evaluering af organiseringen af ordningen.

1.3 Projektdeltagere

I indevaerende rapport analyseres et pilotprojekt for opfalgende hjemmebesgg i Faxe Kommune. Pro-
jektet blev udfgrt uafhaengigt af sygehusene, som de deltagende borgere blev udskrevet fra. Til pro-
jektet var der nedsat en projektgruppe i Faxe Kommune bestdende af en praktiserende laege fra Faxe
Leegelaug, en repraesentant fra Region Sjzelland, sundhedschefen i Faxe Kommune, aeldrechefen i
Faxe Kommune, den ledende sygeplejerske i Faxe Kommune, en hjemmesygeplejerske i Faxe Kommu-
ne, leder af visitations- og myndighedsteam i Faxe Kommune, en visitator i Faxe Kommune, en konsu-
lent fra ledelsessekretariatet Social, Sundhed og Omsorg i Faxe Kommune og en systemsupporter fra
ledelsessekretariatet Social, Sundhed og Omsorg i Faxe Kommune.
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2. Metode

I dette kapitel preesenteres undersggelsens design, de benyttede metoder i dataindsamlingen, samt
den sundhedsgkonomiske metode der er anvendt i omkostningsanalysen.

2.1 Forsggsdesign

Undersggelsen bestod af et interventionsstudie, hvor borgere blev placeret i enten en interventions-
eller kontrolgruppe, afhaengig af om deres praktiserende lzege deltog i undersggelsen. Data blev ind-
samlet ved registreringsskemaer, udtraek fra registre samt telefoninterview.

Processen for interventionen foregik i fire trin, jf. Figur 1. I det f@rste trin blev Faxe Kommunes visita-
tion kontaktet elektronisk af et sygehus, der havde en patient, som skulle udskrives og havde bopzel i
kommunen. Ved brug af den elektroniske henvendelse vurderede visitationen, om borgeren var i mal-
gruppen for opfelgende hjemmebesgg. Malgruppen var defineret ud fra en raekke inklusionskriterier.

I naeste trin kontaktede den kommunale visitation hjemmesygeplejen med henblik pd at inkludere
borgeren i undersggelsen. En hjemmeplejerske undersggte herefter, om borgerens praktiserende lsege
havde valgt at deltage i projektet. I tilfaelde, hvor borgerens laege deltog, blev vedkommende placeret
i interventionsgruppen, mens borgere, hvis laege ikke deltog, blev placeret i kontrolgruppen.

I tredje trin kontaktede hjemmesygeplejersken den praktiserende laege samt borgeren med henblik pd
at aftale et opfglgende hjemmebesgg. Hvis det viste sig, at laegen eller hjemmesygeplejersken ikke
gnskede eller var i stand til at udfgre opfglgende hjemmebesag, borgeren afviste deltagelse, eller at
besgget ikke kunne gennemfgres af praktiske drsager, indgik borgeren dog stadig i undersggelsen, da
undersggelsen foretages efter princippet om intention-to-treat. Princippet betyder, at effekten af op-
folgende hjemmebesgg males pé alle, der indgdr i ordningen og ikke kun dem, hvor besgget gennem-
fores.

Det fjerde trin bestod af gennemfgrelsen af besgget (interventionen), hvor én hjemmesygeplejerske
og den praktiserende laege deltog. Herudover kunne der aftales et nyt besgg (op til tre besgg i alt)
mellem laegen, hjemmesygeplejersken og borgeren. Ved andet- og tredje-besgg var det ikke pdkrae-
vet, at bade laege og sygeplejerske deltog, og besgget kunne ogsé foregé i laegens konsultation.

For borgere i kontrolgruppen foregik udskrivelse, opfalgning samt kontakt til praktiserende laege og
hjemmesygeplejerske uaendret i forhold til de saedvanlige udskrivelses- og opfalgningsrutiner.
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Figur 1. Proces for opfoalgende hjemmebesgg i Faxe Kommune
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2.1.1 Borgeridentifikation

Den kommunale visitation gennemgik alle dage i perioden 15. februar 2009 til 31. december 2010
henvendelser fra sygehus for at identificere borgere bosat i Faxe Kommune, der tilhgrte mélgruppen
for opfalgende hjemmebesg@g. Kontakten mellem sygehus og visitation foregik farst og fremmest via et
elektronisk meddelelsessystem, hvor kommunen blev gjort opmaerksom p§, at en borger fra kommu-
nen blev udskrevet. Kommunen fik information om borgerens tilstand enten ved en sdkaldt planleeg-
ningskonference, hvor patientens behov blev vurderet pa sygehuset, eller ved at kommunen tidligere
havde veaeret i kontakt med borgeren og derved kendte borgerens tilstand. Sygehusets videregivelse af
information foregik helt efter vanlig praksis. Denne fremgangsmade betgd, at borgere, der ikke var
kendt af kommunen, og hvor der ikke havde vaeret foretaget nogen vidensudveksling med sygehuset,
automatisk blev vurderet til ikke at veere i malgruppen for opfalgende besgg.

En borger tilhgrte malgruppen, hvis vedkommende opfyldte en raekke kriterier. Inklusionskriterierne
byggede dels p& nogle objektive kriterier, dels pd en konkret, men subjektiv sundhedsfaglig vurdering
pd baggrund af nogle fleksible kriterier. Dette er en afvigelse i forhold til Glostrup-undersggelsen, hvor
der ikke var fleksible inklusionskriterier.

De objektive kriterier er listet i Tabel 2. Borgeren skulle opfylde mindst ét af de tre objektive kriterier
og métte derudover ikke veere terminal. Dvs. enten skulle borgeren lide af KOL eller af en iskaemisk
hjertesygdom, eller vedkommende skulle vaere mindst fyldt 65 ar (frem til den 4. marts 2010° var
alderskriteriet 75 ar). I praksis skulle alderskriteriet dog ofte ogsd veere opfyldt for borgere med KOL
og iskeemisk hjertesygdomme, pa trods af at dette ikke var en del af interventionsdesignet. De objek-
tive kriterier afveg fra kriterierne i Glostrup-undersggelsen. I Glostrup-undersggelsen var der en al-
dersgraense pd samtlige borgere pé 78 ar, og derudover blev kun medicinske og geriatriske patienter
inkluderet. Disse forskelle kan have indvirkning pa resultaterne. Inklusionen af borgere under 78 ar
ventes at traekke i retning af mindre svaekkede borgere, mens det ikke er til at forudsige, hvilken ef-
fekt det vil have at inkludere borgere ud fra specifikke sygdomsdiagnoser.

Tabel 2: Objektive inklusionskriterier

¢ Borgeren var 65 3r gammel eller derover (frem til den 4. marts 2010 var aldersgreensen 75 &r).
¢ Borgeren havde en middelsveer eller svaer KOL-diagnose.

¢ Borgeren havde en iskaemisk hjertesygdom.

I Faxe Kommune skulle borgere, der kun opfyldte det objektive kriterium om at veere fyldt 65 &r, ogsa
overholde mindst ét af de fleksible kriterier for at veere egnet til opfglgende hjemmebesgg. I Tabel 3
angives de fleksible kriterier. Ifglge de fleksible kriterier blev borgere, der led af demens, inkluderet i
undersggelsen. Dette er modsat Glostrup-undersggelsen, hvor borgere med demens blev ekskluderet.
Endvidere blev borgere i Glostrup-undersggelsen ekskluderet, hvis de havde sprogproblemer eller
havde veeret indlagt mindre end to dage pd sygehuset. Forskellene mellem Glostrup og Faxes mal-
gruppe ventes at kunne frembringe forskelle i de to undersggelsers resultater. Inklusionen af borgere
med demens og sprogproblemer ventes at traekke i retning af flere svaekkede borgere i undersggelsen
fra Faxe Kommune end i Glostrup-undersggelsen, mens inklusionen af borgere med en indlaeggelse pd
mindre end to dggn ventes at treekke i modsat retning.

3 Ifglge Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og Omsorg i Faxe Kommune blev ndringen i aldersgraensen officielt meldt ud
den 4. marts 2010.
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Tabel 3: Fleksible inklusionskriterier

¢ Borgeren havde et stort funktionstab

+ Borgeren havde aendring i helbredsstatus i forhold til perioden f@r indlaeggelsen.
+ Borgeren havde mange genindlaeggelser.

+ Borgeren var kronisk og alvorligt syg.

¢ Borgeren havde en akut indlaeggelse med lang indlaeggelsestid.

+ Borgeren havde tiltagende demens eller demenslignende adfaerd.

¢ Borgeren var enlig, hvor zegtefaellen nyligt var dgd.

¢ Sygehuset oplevede borgeren som trist og deprimeret.

+ Borgeren havde mange aftaler, som skulle koordineres.

2.1.2 Borgerudvaelgelse

Tilhgrte en borger malgruppen, blev hjemmesygeplejersken kontaktet med henblik p& opfalgende
hjemmebesgg. Det var dog kun borgere, som blev placeret i undersggelsens interventionsgruppe, som
fik tilbudt det opfglgende hjemmebesgg. Borgerne blev placeret i grupperne, afhaengig af om deres
praktiserende laege havde valgt at deltage i projektet. Hiemmesygeplejersken undersggte sdledes, om
borgeres praktiserende laege deltog og udvalgte pd basis heraf borgere, som skulle have tilbudt be-
s@g. Denne fremgangsmade afviger fra Glostrup-undersggelsen, hvor borgerne pd randomiseret vis
blev placeret i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen. Den manglende randomisering af grup-
perne i Faxe Kommunes undersggelse kan betyde, at der er forskelle mellem de to grupper, som
sammenlignes. I analysen vil evt. malbare forskelle mellem interventions- og kontrolgruppen forsgges
kortlagt ud fra borgernes karakteristika sdsom alder, kan, indlaeggelseslaengde mv. i baseline. Det er
dog ikke alle forhold, hvor grupperne kan veere forskellige, som vi kan afdaekke og evt. kontrollere for,
eksempelvis selektion pd laegerne, som deltager i interventionen.

2.1.3 Planleegning af interventionen

Hjemmesygeplejersken tog initiativ til at kontakte borgerens praktiserende laege, sdfremt borgeren
tilhgrte interventionsgruppen og dermed skulle tilbydes opfglgende hjemmebesgg. Hiemmesygeplejer-
sken tog herefter kontakt til borgeren for at aftale besgget. Som udgangspunkt skulle besgget foreta-
ges inden for én uge efter borgerens udskrivelse fra sygehuset. Selvom det opfglgende hjemmebesgg
ikke blev gennemfgrt, indgik borgeren stadig i interventionsgruppen, da undersggelsen foretages ud
fra intention-to-treat princippet. Princippet betyder, at effekten af opfglgende hjemmebesgg males pd
alle, der indgdr i ordningen og ikke kun dem, hvor besgget gennemfgres. Sdledes males effekten af at
indfgre ordningen, og ikke effekten af at hjemmebesgget gennemfgres.

2.1.4 Interventionen

I det farste opfalgende hjemmebesgg deltog bdde borgerens praktiserende laege og hjemmesygeple-
jerske. Besgget foregik i borgerens eget hjem. Ved besgget blev der foretaget en bred vurdering af
borgerens situation. Med udgangspunkt i en besggsguide blev der foretaget en medicingennemgang,
en opfglgning pd indlaeggelsen samt en afdaekning af behov for at kontakte visitationen med henblik
pd aendringer i forbruget af kommunale ydelser, if. Bilag 1.
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Ved besgget blev der ogsa aftalt et tidspunkt for det naeste besgg. Kommunen anbefalede, at hjem-
mebesgget blev suppleret med i alt to efterfglgende kontakter, henholdsvis tre og otte uger efter ud-
skrivelsen. Disse kontakter kunne vaere i form af et hjemmebesg@g eller en konsultation hos praktise-
rende laege, og der var ogsa fleksibilitet i forhold til, om den praktiserende lzege og/eller hjemmesy-
geplejerske deltog.

2.1.5 Deltagelse af praktiserende laeger

Ved interventionen deltog almen praksis i Faxe Kommune. Til formdlet var der indgdet en § 2-aftale
om opfglgende hjemmebesgg mellem Praksisudvalget i Region Sjeelland, Faxe Kommune og Region
Sjeelland. Aftalen tradte i kraft den 1. januar 2009. I starten af projektperioden blev samtlige praktise-
rende laeger i Faxe Kommune inviteret til at deltage i projektet af Faxe Laegelaug.

I Sygesikringsregisteret er registreret, hvor mange alment praktiserende leeger der har benyttet sig af
ydelserne i omkostningsanalysen. Ifglge registeret havde seks alment praktiserende laeger benyttet sig
af ydelseskoderne for opfglgende hjemmebesgg. Dette svarer dog hgjst sandsynligt ikke til antallet af
deltagende lzeger i de opfalgende hjemmebesgg tilknyttet omkostningsanalysen, da registreringerne i
Sygesikringsregisteret og i de indberettede besggsskemaer ikke matcher perfekt. Saerligt er der faerre
registrerede besgg i Sygesikringsregisteret end i de kommunale data, hvilket kunne tyde p3, at det
tager noget tid for laegerne at veenne sig til at bruge de nye ydelsesnumre, men det kan ogsa skyldes
fejlindberetninger i kommunen. Det er sdledes ikke muligt at angive et preecis estimat for antallet af
deltagende alment praktiserende laeger i undersggelsen.

2.1.6 Juridiske og etiske forhold

Omkostningsanalysen af opfglgende hjemmebesgg er ikke anmeldt til det videnskabsetiske komité-
system, da den falder uden for loven om et videnskabsetisk komitésystem og behandling af biomedi-
cinske forskningsprojekter. Analysen er derimod blevet anmeldt til Datatilsynet.

2.2 Metode til dataindsamling

Dataindsamlingen i projektet er foregdet ved kommunale registreringer, telefoninterview samt fra nati-
onale registre. Registreringerne i kommunen foregik i perioden 21. februar 2009 til 22. december
2010, hvor den sidst registrerede borger modtog opfglgende hjemmebesgg. Data fra de nationale
registre er hentet bdde for borgerenes baseline- og opfalgningsperiode. Der blev foretaget ét telefon-
interview i januar 2012, dvs. efter projektets afslutning.

Faxe Kommunes medarbejdere har sgrget for, at oplysninger til undersggelsen blev indsamlet og ind-
tastet elektronisk. Der har vist sig at veere udfordringer i forhold til registreringsfejl og -mangler i de
kommunale data for interventionen. I metodetillaegget angives de antagelser, som er foretaget under-
vejs, hvor uoverensstemmelser er blevet registreret.

2.2.1 Indsamling af stamdata for borgere

I forbindelse med udskrivelsen sendte sygehuset en elektronisk henvendelse til den kommunale visita-
tion, som indeholdt en raekke oplysninger om patienten, herunder patientens personnummer samt
indlzeggelses- og udskrivningsdato. Derudover registrerede visitationen, hvilke kriterier de vurderede,
at borgeren opfyldte. Indsamlingen af borgernes stamdata startede den 21. februar 2009, hvor de
fgrste borgere, der indgik i undersggelsen, blev udskrevet fra sygehuset. Indsamlingen sluttede, da de
sidste borgere i undersggelsen blev udskrevet den 17. december 2010.
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2.2.2 Registrering af interventionen

Hjemmesygeplejersken stod for at arrangere det fgrste opfglgende hjemmebesgg. Hjemmesygeplejer-
sken registrerede i denne sammenhaang datoen for gennemfgrelsen af fgrste hjemmebesgg. Derud-
over blev det ved fgrste-besgget registreret, om epikrisen samt patientens medicinstatus fra hospitalet
foreld samt hjemmesygeplejerskens tidsforbrug ved besgget. Hvis farste hjemmebesgg ikke kunne
aftales eller blev aflyst, blev dette noteret samt drsagerne hertil. Hiemmesygeplejersken noterede
ogsa evt. aftaler, som blev indgdet om andet og tredje besgg. Disse oplysninger blev sammen med
stamdata registreret pa et til formdlet udarbejdet besggsskema, jf. Bilag 1. S&fremt hjemmesygeple-
jersken deltog i andet og tredje opfglgende hjemmebesg@g, blev dato, deltagere samt sted for afhol-
delse af disse besgg ogsa registreret. Den praktiserende leege registrerede en specifik ydelse for be-
sgg, som blev indberettet til Sygesikringsregisteret. Registrering af andet og tredje besgg, hvor kun
borgerens praktiserende laege deltog, foregik udelukkende i Sygesikringsregistreret.

2.2.3 Registeroplysninger

Oplysning om genindleeggelser p& sygehusene blev indhentet fra det DRG- og DAGS-grupperede
Landspatientregister. Sygehusydelserne omfatter oplysninger om antal kontakter og omkostninger i
DRG- (Diagnose Relaterede Grupper) og DAGS-takster (Dansk Ambulant Grupperings System), som er
opgjort i 2011-takster. Det skal bemaerkes, at psykiatridata ikke er inkluderet i denne opggrelse. For-
brug af og omkostninger til ydelser betalt af Sygesikringen blev indhentet fra Sygesikringsregisteret.
Oplysninger om dgdsfald blev hentet fra Det Centrale Personregister.

Registerdata er indhentet for et halvt &r op til indlaeggelsen, der farer til inklusionen i undersggelsen,
og frem til 26 uger efter inklusionen i undersggelsen, svarende til opfglgningsperioden.

2.2.4 Telefoninterview med medarbejder i den kommunale visitation

Der er foretaget ét telefoninterview med en ngglemedarbejder for opfalgende hjemmebesgg i Faxe
Kommunes visitation. N@glemedarbejderen er en visitator, der har indgdet i Faxe Kommunes projekt-
gruppe for opfglgende hjemmebesggsordningen. Medarbejderen har besvaret spgrgsmal angdende
forbrug af ekstra ressourcer i visitationen i forbindelse med inklusion af borgere i ordningen. Telefon-
interviewet er foregdet, efter borgeridentifikationen er afsluttet.

2.3 Statistisk bearbejdning

Alle analyser er gennemfgrt efter intention-to-treat princippet, dvs. alle borgere inkluderes i analyser-
ne, uanset om de har modtaget et opfglgende hjemmebesgg eller ej, eller om de dgr inden opfalg-
ningsperiodens udlgb. Eksempelvis medtages borgere, som dgr, inden de modtager interventionen, da
det har veeret intentionen at give dem opfglgningen. Princippet anvendes, da det gnskes at bestemme
effekterne af interventionen i en driftssituation, hvor der af forskellige drsager kan ske afvigelser i
forhold til det planlagte.

Der er i forbindelse med gennemgangen af data i denne rapport foretaget en lang raekke tests af for-
skelle mellem interventions- og kontrolgruppens dgdelighed, indlaeggelser, alder, forbrug af kommuna-
le ydelser, forbrug af sygehusydelser, forbrug af sygesikringsydelser mv. For at tage hensyn til risikoen
for tilfaeldige udfald er der fortolket med et statistisk signifikansniveau pa 0,05. Der er primeert benyt-
tet to forskellige tests til at udregne, om der er statistisk signifikant forskel pd borgerne i kontrol- og
interventionsgruppen i de forskellige analyser. Til analysen af de variable, der har en kategorisk skala
(som ken, diagnose mm.), er benyttet en Chi*-test. Til analysen af de variable, der har en kontinuert
skala (fx alder, antal opfyldte fleksible kriterier mm.), er benyttet en Wilcoxon rank sum test (2-sidet).
Baggrunden for at anvende en non-parametrisk test her er, at vores data har mange outliers, og at
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non-parametriske test giver en stgrre robusthed end parametriske test, hvilket reducerer risikoen for,
at en ikke-signifikant forskel mellem interventions- og kontrolgruppen fortolkes signifikant (4). Om-
kostningen ved valget af non-parametrisk test er en reduceret efficiens i form af stgrre risiko for type
2 fejl, dvs. at man risikerer at overse en statistisk signifikant forskel mellem interventions- og kontrol-
gruppen. Det er dog vores vurdering, at denne risiko naeppe vil have den store praktiske betydning,
og der foretraekkes her en mere konservativ tilgang til testene. Data vedrgrende tid til fgrste indleeg-
gelse efter inklusionen i undersggelsen samt dgd er analyseret ved en Cox-regressionsmodel.

I analysen af omkostninger og indlaeggelseslaengde/-frekvenser benyttes et non-parametrisk bootstrap
til at give et 95 % konfidensinterval og t-test pd den gennemsnitlige forskel mellem interventions- og
kontrolgruppen. Der benyttes 10.000 bootstrap-samples for hver variabel. Ved 95 % konfidensinterval-
let samt t-test antages en normalfordeling pd baggrund af de 10.000 samples.

I de tabeller, som angiver analyseresultaterne, er der i flere tilfeelde ogsé angivet antallet af borgere,
der er manglende oplysninger for. De manglende oplysninger skyldes, at oplysningerne ikke har vaeret
indtastet i de kommunalt indberettede registre.

Endelig undersgges effekten af baseline-variablene p& de samlede omkostninger i sundhedsvaesenet
ved brug af en generaliseret lineser model (GLM).

2.4 Sundhedsgkonomisk metode

I sundhedsgkonomiske analyser skelnes der traditionelt mellem direkte, indirekte og uhdndgribelige
omkostninger. De direkte omkostninger refererer til de ressourcer, der anvendes til behandling, mens
de indirekte omkostninger omfatter det produktionstab i arbejdslivet, der er ved interventionen i for-
hold til at bidrage til vaerdiskabelse i samfundet. I denne undersg@gelse er stort set alle deltagerne 65
8r og derover, og de betragtes derfor a priori som ikke-erhvervsaktive. Der regnes sdledes ikke med et
samfundsmaessigt produktionstab for denne gruppe, og der er derfor ikke medregnet produktionstab.
Uh3andgribelige omkostninger omfatter menneskelige omkostninger som fx angst, tvivl, smerte mv. i
forbindelse med forlgbet. Disse omkostninger kvantificeres og vaerdisaettes ikke i denne analyse. Det
ma& dog forventes, at gget opfglgning ved borgerens egen laege og hjemmesygeplejerske ikke medfg-
rer nogen gener for patienten. Omvendt kvantificeres heller ikke evt. uhdndgribelige skonomiske ge-
vinster ved opfglgningen i form af gget tryghed mv. Analysen omfatter altsd udelukkende de direkte
omkostninger.

De direkte omkostninger kan deles op i to: 1) Omkostninger ved interventionen og 2) omkostninger
ved gvrigt forbrug af ydelser i bdde den primaere og sekundaere sundhedssektor. De direkte omkost-
ninger ved interventionen bergrer bade den praktiserende laege, visitationen samt hjemmesygeplejen,
som alle er involveret i interventionen. De gvrige omkostninger i opfglgningsperioden omfatter udgifter
ved forbrug af sygehusydelser, brug af alment praktiserende lseger og speciallaeger samt brug af kom-
munale ydelser sdsom hjemmehjzelp, hjemmesygepleje, plejehjem mv. Det er i indeveerende undersg-
gelse desvaerre ikke muligt at méle forbruget af kommunale ydelser (med undtagelse af ydelser knyt-
tet til selve interventionen).

De direkte omkostninger i forbindelse med gennemforelsen af interventionen omfatter primaert perso-
naleressourcer. Ressourcer til personale opggres dels i almen praksis, i visitationen og i hjemmesyge-

plejen. Hertil laegges transportgodtggrelse for almen praksis og hjemmesygeplejen. For at belyse om-
kostningen ved interventionen sammenlignes gruppen af interventionspatienter, som indgdr i ordnin-

gen, med kontrolgruppen der udskrives efter saedvanlig praksis.
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Der foretages ogsd en sammenligning af de to grupper ved at se p& omkostninger til behandlinger pd
sygehus og i praksissektoren (ydelser fra almen praksis, specialleeger mv.). Forbruget af ydelser i sy-
gehusvaesenet, dvs. sekundaersektoren, er opgjort ud fra data fra det DRG- og DAGS-grupperede
Landspatientregister. I registret er omkostninger i forbindelse med indlaeggelser opgjort i form af DRG-
takster, mens ambulante kontakter er opgjort i form af DAGS-takster. DRG-takster inkl. liggetidsaf-
haengige ydelser* er anvendt, og taksterne er for 2011. Indlaeggelser og ambulante besgg pdbegyndt
inden for 26 uger efter udskrivelsen, hvor patienten blev inkluderet i undersggelsen, er medtaget i
analysen.

Hvad angadr ydelser i primaersektoren, er forbruget af ydelser i almen praksis og hos speciallzeger mm.
baseret pa data fra Sygesikringen. Disse omkostninger er opgjort ud fra geeldende takster pd ydelses-
tidspunktet fremskrevet med den gennemsnitlige &rlige inflationsudvikling ifelge forbrugerprisindekset
fra Danmarks Statistik®.

De forudsaetninger og metoder, der er anvendt, er naermere beskrevet i forbindelse med den enkelte
opggrelse.

4 Supplerende takst for patienter, der er indlagt i en periode udover et fastsat maksimalt antal sengedage, der dackkes af den
enkelte DRG-takst.
® Stigningsprocenter i forbrugerprisindekset: 1,3 % i 2009 og 2,3 % i 2010 (Kilde: Danmarks Statistik).
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3. Datamateriale

3.1 Deltagerantal

I alt indgdr 245 borgere i omkostningsanalysen for Faxe Kommune. Af disse er 154 borgere i interven-
tionsgruppen og 91 borgere i kontrolgruppen. I undersggelsens opfalgningsperiode dgr 18 % af bor-
gerne i interventionsgruppen, mens 20 % af borgerne i kontrolgruppen dgr i perioden. P trods af, at
opfalgningen ikke gennemfgres, er den enkelte borger fortsat en del af analysen.

3.2 Sammenligning af baselinedata for interventions- og kontrolgruppen

Forud for gennemfgrelsen af omkostningsanalysen er det ngdvendigt at undersgge, om der initialt er
forskelle pd borgerne i de to grupper, hvad angér karakteristika, der kan pavirke forbruget af ydelser i
bdde den primaere og sekundaere sundhedssektor. S&fremt der findes sddanne forskelle, skal der sa
vidt muligt korrigeres for disse inden den videre analyse — og sammenligning — af de to grupper, sdle-
des at den reelle effekt af interventionen slar igennem.

I Tabel 4 angives fordelingen af borgernes kgn og alder ved inklusionen i omkostningsanalysen. I bade
interventions- og kontrolgruppen er der en overvaegt af kvinder. Andelen af kvinder er dog 14 procent-
point stgrre i interventionsgruppen end i kontrolgruppen, hvilket er en statistisk signifikant forskel.
Medianalderen for begge grupper er 81 &r, og testes ikke at veere statistisk signifikant forskellig mel-
lem grupperne.

Tabel 4.: Oversigt over borgernes alder og kon ved inklusionen

Variabel Intervention (n=154) Kontrol (n=91) P-vaerdi

Kgn 71 % er kvinder 57 % er kvinder 10,03

Alder Median 81 &r Median 81 &r 20,55
! Chi*-test.

2 Wilcoxon rank sum test.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

I Figur 2 vises et kassediagram over fordelingen af patienternes alder i henholdsvis interventions- og
kontrolgruppen. Som det ses af figuren, er medianalderen ens for de to grupper.
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Figur 2: Fordeling af alder ved inklusion i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen (med 1. kvartil,
median, 3. kvartil samt minimum og maksimuim)
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Note: Enderne pa linjestykkerne angiver de mest ekstreme observationer, der ligger inden for graensen pa hen-
holdsvis nedre kvartil minus halvanden kvartilbredde og gvre kvartil plus halvanden kvartilbredde. Kvartilbredden
er beregnet som tredje kvartil fratrukket farste kvartil.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Ved vurderingen af, om borgeren var egnet til at blive inkluderet i omkostningsanalysen, tog visitato-
ren i Faxe Kommune stilling til, om borgeren opfyldte inklusionskriterierne, jf. Tabel 2 og Tabel 3. Bor-
gerne skulle opfylde ét af de tre objektive kriterier, som er listet i Tabel 2. I Tabel 6 angives fordelin-
gen af patienternes opfyldelse af kriterierne pd gruppeniveau. I interventionsgruppen er andelen af
borgere med iskaemisk hjerte sygdom ni procentpoint hgjere end i kontrolgruppen. I kontrolgruppen
er andelen af patienter, som opfylder kriteriet om at veere 65 ar eller zldre tilsvarende syv procentpo-
int hgjere end i interventionsgruppen. Forskellen mellem gruppernes fordeling af borgere ud fra de
objektive kriterier testes dog ikke statistisk signifikant forskellig fra hinanden.

Tabel 5: Oversigt over, hvilket af de tre objektive kriterier som de inkluderede borgere opfyldte

Variabel Intervention (n=151)? Kontrol (h=90)3
Borgeren havde en iskeemisk 13 % havde en iskaemisk hjerte- 4 % havde en iskeemisk hjerte-
hjertesygdom sygdom sygdom

Borgeren havde en middelsveer 11 % havde en middelsveer eller 12 % havde en middelsveer eller
eller sveer KOL-diagnose svaer KOL-diagnose svaer KOL-diagnose

Borgeren var 65 & gammel eller 76 % var 65 & gammel eller 83 % var 65 & gammel eller
derover derover derover

! Fordeling af de objektive kriterier, p=0,09 (Chi2-test).

2 Tre borgere i interventionsgruppen udgér af opggrelsen, da der ikke er angivet information om inklusionskriteri-
erne.

3 En borger i kontrolgruppen udgdr af opggrelsen, da der ikke st&r angivet information om inklusionskriterierne.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af data fra Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @konomi i Faxe Kom-
mune
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De borgere, som kun opfyldte kriteriet om at vaere 65 dr gamle eller derover, skulle ogsé opfylde
mindst ét fleksibelt kriterium. I Tabel 6 er angivet andelen af borgere i hver gruppe, der er inkluderet
pd grund af opfyldelse af alderskriteriet, som opfylder de enkelte fleksible kriterier. Omkring halvdelen
af borgerne i hver gruppe havde et stort funktionstab og aendringer i helbredsstatus i forhold til perio-
den fgr indlaeggelsen. Opggrelsen viser ogsd, at for to kriterier — demens og depression — geelder det,
at andelen af borgere, der opfylder kriteriet, er statistisk signifikant forskellig de to grupper imellem. I
kontrolgruppen var der sdledes 12 procentpoint flere demente borgere end i interventionsgruppen. I
interventionsgruppen var der derimod 10 procentpoint flere deprimerede borgere end i kontrolgrup-
pen. Medianen for antal opfyldte kriterier i interventionsgruppen er to kriterier, mens den er én i kon-

trolgruppen. Forskellen i fordelingen af antal opfyldte fleksible kriterier er statistisk signifikant.

Tabel 6. Oversigt over de inkluderede borgeres opfyldelse af fleksible kriterier (ser bort fra borgere,
som er inkluderet pad grund af KOL eller iskaemisk hjertesygdom)

Variabel Intervention (n=115)3 Kontrol (n=75)* P-veerdi!
Borgeren havde et stort 59 % havde funktionstab 48 % havde funktionstab 0,13
funktionstab

Borgeren havde andring i 50 % havde aendring i hel- 40 % havde aendring i hel- 0,20
helbredsstatus i forhold til bredsstatus bredsstatus

perioden fgr indlaeggelsen

Borgeren havde mange 12 % havde mange genind- 5 % havde mange genindlaeg- 0,12
genindlaeggelser leeggelser gelser

Borgeren var kronisk og 27 % var kronisk og alvorligt 19 % var kroniske og alvorligt 0,19
alvorligt syg syge syge

Borgeren havde en akut 13 % havde en akut indlaeg- 15 % havde en akut indlaeg- 0,75
indlaeggelse med lang ind- gelse med lang indlaeggelses gelse med lang indlaeggelses

leeggelsestid tid tid

Borgeren havde tiltagende 13 % havde tiltagende demens | 25 % havde tiltagende demens 0,03
demens eller demenslig- eller demenslignende adfzerd eller demenslignende adfaerd

nende adfaerd

Borgeren var enlig, hvor 1 % var enlige, hvor aegtefael- | 3 % var enlige, hvor aegtefael- 0,33
gtefaellen nyligt var dad len nyligt var dad len nyligt var dgd

Sygehuset oplevede borge- | 13 % var triste og deprimere- 3 % var triste og deprimerede 0,01
ren som trist og deprimeret | de

Borgeren havde mange 3 % havde mange aftaler, som | 3 % havde mange aftaler, som 0,76
aftaler, som skulle koordi- skulle koordineres skulle koordineres

neres

! Chi*-test.

2 Fleksible kriterier i alt, p=0,04 (Wilcoxon rank sum test).
3 Tre borgere i interventionsgruppen udgér af opggrelsen, da der ikke er angivet information om inklusionskriteri-

erne.

* En borger i kontrolgruppen udg&r af opggrelsen, da der ikke er angivet information om inklusionskriterierne.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af data fra Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @konomi i Faxe Kom-

mune.

Indlaeggelsen, der fgrer til inklusion i undersggelsen, er en indikation af borgerens helbredstilstand i

baseline. Af Tabel 7 fremgdr fordelingen af patienternes hoveddiagnose ved inklusionen i henholdsvis
interventions- og kontrolgruppen. Blandt de hyppigste diagnoser i begge grupper er sygdomme i an-
dedraetsorganer, hvilket udggr henholdsvis 16 % af diagnoserne i interventionsgruppen og 18 % i
kontrolgruppen. Forskellen mellem fordelingerne af patienternes diagnoser i interventions- og kontrol-
gruppen er ikke statistisk signifikant. Fordelingerne af diagnoser afviger en smule fra Glostrup-under-
sggelsen, hvor der kun var inkluderet patienter fra geriatriske og medicinske afdelinger. Ca. 25 % af
patienterne i Glostrup-undersggelsen havde en diagnose, som var relateret til sygdomme i kredslgbs-
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organer, mens diagnoser relateret til lzesioner, forgiftninger mv. og faktorer af betydning for sundheds-
tilstanden var mindre hyppigt repraesenteret sammenlignet med Faxes undersggelse.

Tabel 7: Fordeling af borgernes hoveddiagnose ved inkiusionsindleeggelse

Diagnose? Intervention (n=154) Kontrol (n=91)
Antal borgere % Antal borgere %
Sygdomme i dndedraetsorganer 24 16 16 18
Laesioner, forgiftninger og visse andre 25 16 7 8
Sygdomme i kredslgbsorganer 22 14 11 12
Faktorer af betydning for sundhedstilstanden 20 13 12 13
Sygdomme i fordgjelsesorganer 10 6 11 12
Endokrine og ernaeringsbetingede sygdomme 10 6 6 7
Svulster 5 3 6 7
Sygdomme i urin- og kgnsorganer 8 5 5 5
Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret 7 5 4 4
Infektigse inkl. parasiteere sygdomme 6 4 4 4
Sygdomme i blod og bloddannende organer 6 4 2 2
Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser 6 4 0 0
Sygdomme i knogler, muskler og bindevaev 3 2 4 4
Sygdomme i nervesystemet 1 1 0 0
Sygdomme i hud og underhud 1 1 2 2
Medfadte misdannelser og kromosomanomal 0 0 1 1

p=0,40 (Chi? test) — forskelle i diagnosefordeling.

! Analysen af patienternes hoveddiagnoser er baseret pd inddelingen af de enkelte hoveddiagnoser i 16 overord-
nede kategorier efter Indenrigs- og Sundhedsministeriets klassifikation af sygdommes®.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Ved indlzeggelsen, som fgrer til inklusion i undersggelsen, har borgerne i de to grupper veeret indlagt
naesten lige leenge, ndr mediantiden sammenlignes. Halvdelen af borgerne i interventionsgruppen har
veeret indlagt minimum 12 dage, mens halvdelen af borgerne i kontrolgruppen har veeret indlagt i
minimum 13 dage, jf. Tabel 8. Fordelingerne af indlaeggelseslaengden i de to grupper er heller ikke
statistisk signifikant forskellige. Det bekraeftes i Figur 3, hvor fordelingen af indlaeggelseslaengden i de
to grupper er afbildet.

Tabel 8: Antal dages indlaeggelse ved inklusionsindlaeggelse

Gruppe Median Std.afv. Min Max
Interventionsgruppe 12 dage 12,3 2 74
Kontrolgruppe 13 dage 14,7 1 88

p=0,44 (Wilcoxon rank sum test).

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

% Sundheds- og Indenrigsministeriets interaktive DRG, se: http://drgservice.im.dk/grouper/Modules/Home/.
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Figur 3: Fordelingen af antal dages indlaeggelse ved inklusionsindlaeggelse i henholdsvis interventions-
og kontrolgruppen (med 1. kvartil, median, 3. kvartil samt minimum og maksimum)
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Note: Enderne pa linjestykkerne angiver de mest ekstreme observationer, der ligger inden for graensen pa hen-
holdsvis nedre kvartil minus halvanden kvartilbredde og gvre kvartil plus halvanden kvartilbredde. Kvartilbredden
er beregnet som tredje kvartil fratrukket fagrste kvartil.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

En anden indikation af borgernes helbredssituation forud for inklusion i undersggelsen er antallet af
indlaeggelser fgr indlaeggelsen, der fgrer til inklusion. I Tabel 9 og Tabel 10 angives henholdsvis antal-
let af indlaeggelser, borgerne har haft inden for 26 uger op til inklusionsindlaeggelsen, og antallet af
indlaeggelsesdage i perioden. Knap halvdelen af borgerne har veeret indlagt i Igbet af de 26 uger forud
for inklusionen, mens kun henholdsvis 5 % og 8 % af borgerne i interventions- og kontrolgruppen har
veeret indlagt mere end to gange. De f& indlaeggelser afspejles ogsé i antallet af indlaeggelsesdage,
hvor ca. halvdelen af de borgere, der har veaeret indlagt inden for 26 uger op til inklusionen, har veeret
indlagt mellem én og syv dage. Der er en lidt stgrre andel af borgerne i interventionsgruppen, som
har veeret indlagt i perioden, men indlaeggelseslaengden har gennemsnitligt ikke veeret laengere end i
kontrolgruppen. Der er ikke fundet en statistisk signifikant forskel i fordelingen mellem de to grupper,
hvad angér disse indlaeggelsesvariable.

Tabel 9: Antal borgere fordelt pd antal indlaeggelser 26 uger for inklusion

Antal indlzeggelser” Intervention (n=154) Kontrol (n=91)
Antal borgere % Antal borgere %
0 88 57 60 66
1 45 29 16 18
2 13 8 8 9
3 og derover 8 5 7 8

p=0,35 (Wilcoxon rank sum test — ikke grupperet).
! Indlaeggelser, som er pdbegyndt inden de 26 uger far inklusion, men som farst afsluttes i Igbet af de 26 uger,
teeller med.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.
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Tabel 10: Antal indlaeggelsesdage i perioden 26 uger for inklusion

Antal indlaeggelsesdage? Intervention (n=154) Kontrol (n=91)
Antal borgere % Antal borgere %

0 dage 88 57 60 66

1-7 dage 32 21 16 18

8-14 dage 15 10 4 4

15-28 dage 13 8 5

29 dage og derover 6

p=0,27 (Wilcoxon rank sum test - ikke grupperet).

! Indlzeggelser, som er pdbegyndt inden de 26 uger far inklusion, men som fgrst afsluttes i Igbet af de 26 uger,
teeller med. Antallet af indlaeggelsesdage for disse indlaeggelser opggres fra starten af de 26 uger.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Det kan konkluderes, at interventions- og kontrolgrupperne gennemsnitligt ligner hinanden ved inklu-
sionen i undersggelsen, ndr det gaelder forhold som alder, diagnose ved inklusionsindlaeggelsen samt
antal og varighed af indlaeggelser 26 uger op til indlaeggelsen, der fgrer til inklusionen. Der er dog
fundet en statistisk signifikant forskel i kansfordelingen mellem de to grupper; der er observeret en
hgjere andel af kvinder i interventionsgruppen end kontrolgruppen. Derudover er der ogsa fundet
statistisk signifikant forskel pa antallet af opfyldte fleksible kriterier mellem grupperne for den del af
populationen, som udelukkende opfylder kriteriet om at vaere fyldt 65 &r. Det gennemsnitlige antal
opfyldte fleksible kriterier er hgjere i interventionsgruppen end i kontrolgruppen. Dette viser sig ogsad
ved, at der er statistisk signifikant flere i interventionsgruppen, der var triste eller deprimerede ved
inklusionen. Derimod var der dog statistisk signifikant flere i kontrolgruppen, som opfyldte kriteriet om
at lide af demens.

Eftersom datamaterialet indeholder f& observationer, vurderes det ikke muligt initialt at korrigere for
forskellene i kgn og antallet af fleksible kriterier. Det undersgges i den videre analyse, om omkostnin-
gerne ved borgere, der er kvinder, opfylder mange fleksible kriterier eller lider af demens og/eller af
depression, er hgjere i undersggelsperioden. I s fald vil denne forskel blive diskuteret.

3.3 Gennemfgrelsesgrad af interventionen

Der blev inkluderet i alt 154 borgere i interventionsgruppen. Heraf modtog 82 borgere (53 %) den
forste opfglgning, som blev foretaget i borgerens hjem med deltagelse af badde hjemmesygeplejerske
og praktiserende laege. Ved anden og tredje opfelgning var det valgfrit, om bade laegen og hjemme-
sygeplejen skulle deltage — eller om blot én af dem deltog, og om det skulle foregd i borgerens hjem
eller i laegens praksis’. Der er blevet registreret i alt 21 opfglgende andet-besg@g, svarende til 14 % af
interventionsgruppen, mens tredje-besgget blev gennemfgrt for 11 borgere, svarende til 7 % af inter-
ventionsgruppen, jf. Tabel 11. Til sammenligning modtog 93 % af interventionsgruppen i Glostrup-
undersggelsen det fgrste opfglgende bes@g, 78 % af interventionsgruppen det andet besgg og 72 %
det tredje og sidste besgg. Det ma sdledes forventes, at effekten af ordningen malt som aendring i
antal indlzeggelser blandt borgere i Faxe Kommune vil afvige betydeligt fra Glostrup-undersggelsen.

7 Det er desveerre tvivisomt, om registreringen af andet- og tredje-besgg er fyldestgerende. Det skyldes, at kontakterne uden
deltagelse af hjemmesygeplejersken ikke er registreret af kommunen, og registreringerne i Sygesikringsregistreret har vaeret
meget begraensede. Sdledes manglede 34 % af registreringerne af forste-besgg, som var foretaget af hjemmesygeplejersken, i
Sygesikringsregisteret. De registreringer af andet- og tredje-besgg, hvor kun lsegen har deltaget, som er blevet identificeret i
Sygesikringsregisteret, bliver inkluderet i analysen af gennemfgrelsesgraden af besggene.
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Tabel 11: Gennemfarte opfalgende hjemmebesag

Antal gennemfgrte besgg i alt % af interventionsgruppen (n=154)
Fgrste besgg 82 53
Andet besgg 21 14
Tredje besgg 11 7

! Fire borgere har kun f&et registreret deres andet-besgg i Sygesikringsregisteret, Dvs. hjemmesygeplejen deltog
ikke i disse besgg.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data stillet til rddighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-
nomi i Faxe Kommune samt Sygesikringsregisteret.

Som tidligere beskrevet deltog badde den praktiserende laege og hjemmesygeplejerske i det fgrste
opfglgende hjemmebesgg. Ved anden og tredje opfglgning var det valgfrit, om bade laegen og hjem-
mesygeplejen skulle deltage — eller om blot én af dem deltog, samt hvor besgget skulle finde sted.
Ved fgrste besgg blev det registreret, hvem der var planlagt at skulle deltage i anden og tredje opfgl-
gende kontakt, jf. bilag 1. I Faxe er 40 % af andet-besggene planlagt til at foregd i borgerens eget
hjem, ndr svar, hvor intet er angivet, ekskluderes fra beregningen, mens dette gjaldt for 57 % af de
planlagte tredje-besgg, jf. Tabel 12. Til sammenligning blev 77 % af kontakterne mellem lsegen og
patienten aflagt som sygebesgg i Glostrup-undersggelsen, mens dette gjaldt for 72 % af tredje-
opfalgningerne. @vrige kontakter blev foretaget i laegens praksis. Det skal hertil bemaerkes, at der ved
samtlige besgg i Glostrup-undersggelsen deltog en laege®, mens dette kun var planlagt at veere tilfeel-
det ved 76 % af andet-besggene og 62 % af tredje-besggene i Faxe Kommune, ndr svar, hvor intet er
angivet, ekskluderes fra beregningen, jf. Tabel 13.

Tabel 12: Planlagt sted for andet og tredje besag (inkluderer bade gennemfarte og aflyste besog)

Planlagte besgg Planlagt besgg i Planlagt besgg i Ikke angivet
borgerens hjem laegens konsultation besggssted
Antal % af interven- | Antal | % af planlagte | Antal | % af planlagte | Antal | % af planlag-
tionsgruppen besgg besgg te besgg
Andet besgg* 45 29 17 38 25 56 3 7
Tredje besgg 21 14 12 57 9 43 0 0

! For én enkelt borger star der noteret, at besgget foregik telefonisk. Dette har ikke veeret en del af designet for
undersggelsen. Denne borger indgér derfor i kategorien “ikke angivet besggssted”.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-
nomi i Faxe Kommune.

Tabel 13: Planlagt deltagelse af leege og hjemmesygeplejerske ved andet og tredje bespg (inkluderer
bdde gennemforte og aflyste besog)

Planlagte besgg Kun PL Kun hj.spl. Bade PL og Ikke angivet
hj.spl. deltagere
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Andet besgg 45 29 20 44 9 20 8 18 8 18
Tredje besgg 21 14 9 43 8 38 4 19 0 0

Note: PL stdr for praktiserende lzege, mens hj.spl. star for hjemmesygeplejerske.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af data stillet til rddighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-
nomi i Faxe Kommune.

81 Glostrup-undersggelsen skulle den praktiserende lsege deltage i samtlige besgg, mens det var valgfrit for hjemmesygeplejer-
sken at deltage ved de to sidste kontakter.
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Andre faktorer kan ogsd have betydning for effekten af interventionen, eksempelvis om der er med-
bragt en epikrise og modtaget en medicinliste fra hospitalet ved det fgrste opfalgende hjemmebesgg.
I Tabel 14 og Tabel 15 angives, hvordan disse forhold har veeret ved fgrste opfglgende hjemmebesag.
Ved det farste besgg er det i 73 % af tilfaeldene angivet, at der har veeret medbragt en epikrise, ndr
svar, hvor intet er angivet, ekskluderes. Ved 24 % af besggene har den praktiserende laege ikke mod-
taget epikrisen fra hospitalet, ndr der ses bort fra manglende besvarelser. For 79 % af besggene er
det noteret, at der foreld en medicinliste fra hospitalet, ndr der ses bort fra besvarelser, hvor intet er
angivet.

Tabel 14 Modtaget epikrise ved 1. besgg?

PL medbragte epikrise PL ikke har féet epikrise PL har f8et epikrise fra Intet er angivet
fra hospital hospital men har glemt
at medbringe den
Antal % af gennem- | Antal % af gennem- | Antal % af gennem- Antal | % af gennem-
farte besgg farte besgg farte besgg farte besgg
Fgrste besgg 54 66 18 22 2 2 8 10

Note: PL stdr for praktiserende laege, mens hj.spl. stér for hjemmesygeplejerske.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-
nomi i Faxe Kommune.

Tabel 15: Foreligger medicinliste fra hospitalet?

Medicinliste foreld ikke Laegen medbragte Borgeren eller hj.spl. Intet angivet
fra hospital en epikrise med medbragte medicinliste
medicinliste
Antal % af gennem- | Antal % af gennem- | Antal % af gennem- | Antal % af gennem-
farte besgg farte besgg farte besgg farte besgg
Fgrste besgg 16 20 12 15 47 57 7 9

Note: PL stdr for praktiserende laege, mens hj.spl. stér for hjemmesygeplejerske.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-
nomi i Faxe Kommune.

Tiden fra udskrivelse fra sygehuset til opfglgende hjemmebesgg er ogsa af betydning i forhold til at
undgd uhensigtsmaessige indlaeggelser. I designet af ordningen er det farste opfelgende hjemmebe-
s@g sat til at foregd inden for en uge efter udskrivelsen, der fgrer til inklusion i undersggelsen. 1 Figur
4 ses fordelingen af tiden til fgrste opfglgning. Det maksimale antal uger fra udskrivelsen til fgrste
besgg er registreret til ca. seks uger. Mediantiden fra udskrivelsen til fgrste opfglgende besgg er ni
dage, mens den gennemsnitlige tid er 12 dage — altsd ikke betydeligt laengere end malet om, at forste
bes@g skal foregd inden for en uge. Dette mal realiseres for 31 % af de 80 borgere, som modtog et
besgg.
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Figur 4: Antal dage fra udskrivelse til forste opfalgende hjemmebesag’
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1 To borgere har ingen dato for farste opfglgende hjemmebesgg. Derfor inkluderes de ikke i opggrelsen.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-
nomi i Faxe Kommune.

Ifalge undersggelsens design skal andet besgg foregd tre uger efter udskrivelsen og tredje besgg otte
uger efter udskrivelsen, hvilket svarer til henholdsvis to uger mellem fgrste og andet besgg og fem
uger mellem andet og tredje besgg. I Tabel 16 angives tiden mellem de opfglgende hjemmebesgg.
Her er kun inkluderet data fra besggene, hvor hjemmesygeplejersken har deltaget. Det skyldes, at
datoen for besgg i Sygesikringsregisteret er angivet pa ugeniveau og er forbundet med en vis usikker-
hed, eftersom datoen repraesenterer honoreringstidspunktet, som kan variere med op til én maned i
forhold til behandlingstidspunktet. Mediantiden mellem fgrste og andet besgg er 21 dage (tre uger),
hvilket er én uge mere end den fastsatte tid. Stgrstedelen af borgerne modtager sdledes det andet
besgg senere end planlagt. Ved tredje besgg er mediantiden 35 dage (5 uger) fra andet besgg, hvilket
svarer til den gnskede tid.

Tabel 16.: Dage mellem opfolgende hjemmebesgg, hvor hjemmesygeplejersken har deltaget

Registrering af datoer ved besgg Intervention

Antal | % af gennemfarte besgg | 25 % Median 75 % Max Middelveerdi
Tid fra udskrivelse til 1. besgg 80 98 7 9 15 44 12
Tid fra 1. besgg til 2. besgg "7 100 14 21 28 41 22
Tid fra 2. besgg til 3. besgg 7 64 28 35 55 63 41

1 Her er kun inkluderet data fra besggene, hvor hjemmesygeplejersken har deltaget. Det skyldes, at datoen for
besgg i Sygesikringsregisteret er angivet pad ugeniveau og er forbundet med en vis usikkerhed, eftersom datoen
repraesenterer honoreringstidspunktet, som kan variere med op til én maned i forhold til behandlingstidspunktet.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-
nomi i Faxe Kommune.

Som tidligere nzevnt er det kun lidt over halvdelen af borgerne i interventionsgruppen, der modtager
det farste opfalgende hjemmebesgg, og andelen, der modtager andet og tredje bes@g, er betydeligt
lavere. I alt er 47 % af fgrste-besggene ikke gennemfart, mens det tilsvarende gjaldt for henholdsvis
86 % 0g 93 % af andet- og tredje-besggene. Af Tabel 17 fremgdr de af kommunen indberettede ar-
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sager til, at besggene ikke er blevet gennemfgrt. Aflysningen af ca. 40 % af farste-besggene skyldes,
at den praktiserende lzege ikke kunne deltage, enten fordi vedkommende ikke gnskede det eller var
blevet ramt af sygdom/travihed. I Tabel 18 vises en opggrelse af drsager til, at en praktiserende laege
ikke har gnsket at deltage i et fgrste opfglgende besgg. I stgrstedelen af tilfseldene angiver laegerne
en specifik drsag til dette, hvilket eksempelvis kan vaere, at besgget vil have lav nytteveerdi. Det be-
maerkes desuden, at 19 % af de aflyste fgrste-besgg skyldes, at borgeren ikke gnsker deltagelse, og
34 % af fagrste-besggene blev aflyst grundet genindlaeggelse eller dgdsfald, ndr aflyste besag, hvor
intet er angivet, er fjernet. For andet og tredje besgg er der stort set ikke angivet drsager til aflysnin-
ger.

Tabel 17: Arsager til aflysning af opfalgende hjemmebesag i borgerens eget hjem

Laegen Borgeren | Borgeren var | Borgeren Aflyst pga. Aflyst pga. Patienten Intet
gnsker ikke | gnsker ikke | ikke hjemme | var genind- | sygdom/travl- | sygdom/travi- er dad angivet
at deltage at deltage lagt hed hos PL | hed hos hj.spl.
Antal | % | Antal | % | Antal | % | Antal | % | Antal % Antal % Antal [ % | Antal | %
1. besgg 11 15 13 18 2 3 14| 19 17 24 2 3 9 13 4 6
2. besgg 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 128| 97
3. besgg 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 141 99

Note: PL stdr for praktiserende laege, mens hj.spl. stér for hjemmesygeplejerske.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-

nomi i Faxe Kommune.

Tabel 18: Arsager til at laegen ikke onsker at deltage

Leegen angiver en specifik &rsag

Arsag ikke angivet til at laegen afviser

(eks. lav nytteveerdi) deltagelse
Antal % Antal %
Fgrste besgg 6 55 5 45
Andet besgg 0 0 1 100
Tredje besgg 0 0 1 100

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-

nomi i Faxe Kommune.

3.4 Dgdelighed

Trods dedsfald undervejs i undersggelsen indgér borgerne stadig i omkostningsanalysen. 18 % af
borgerne i interventionsgruppen og 20 % af borgerne i kontrolgruppen dgr inden for 26 uger efter
inklusionen i undersggelsen. For kontrolgruppen gaelder, at halvdelen af de borgere, der dgr i perio-
den, er dgde i Igbet af 43 dage efter udskrivelsen, mens den tilsvarende tidsperiode for interventions-
gruppen er 60 dage, jf. Tabel 19.

Tabel 19: Antal dage fra udskrivelse til dodsdato i en periode 26 uger efter udskrivelse

Antal borgere, der er dgde Antal dage
Antal % Median Minimum Maksimum
Intervention 27 18 60 3 160
Kontrol 18 20 43 1 124

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af CPR-registeret.
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I Figur 5 ses Kaplan-Meier overlevelseskurver for de to grupper af borgere. Der er en Hazard Ratio for
ded pd 0,84 (95 %-CI: 0,46 -1,53, p=0,58) i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen’. Den
statistiske test viser sdledes, at der statistisk set ikke er signifikant forskel p& overlevelsen ét halvt ar
efter inklusionen i undersggelsen i de to grupper.

Figur 5: Kaplan-Meier kurve for overlevelse inden for 26 uger efter inklusionen
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p=0,58 (Cox-regression).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af CPR-registeret.

3.5 Indlaeggelser

Opggrelser af sygehusdata viser en tendens til, at borgere i interventionsgruppen bliver indlagt flere
gange end borgere i kontrolgruppen, men indlaeggelseslaengden er stort set den samme i opfglgnings-
perioden for gruppernes borgere. Ingen af forskellene i indlaeggelsesvariablene er statistisk signifikan-
te.

Ud fra Tabel 20 kan det konkluderes, at andelen af borgere, der har veeret indlagt minimum én gang i
perioden fra inklusion indtil 26 uger efter inklusion, er hgjere i interventionsgruppen (57 %) end i
kontrolgruppen (47 %). Forskellen er dog ikke statistisk signifikant.

Tabel 20: Indleeggelser i perioden 26 uger efter inklusion

Intervention (n=154) Kontrol (n=91)

Antal % Antal %
Borgere der indlaegges mindst én gang® 88 57 43 47
Gennemsnitligt antal indlaeggelser pr. borger 1,02 - 0,84 -
Gennemsnitligt antal indlaeggelsesdage pr. borger 8,5 - 7,4 -

1 p=0,13 (Chi® test).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

° Cox-regressionsmodel.
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Betragtes det gennemsnitlige antal indlaeggelser pr. borger i interventionsgruppen i forhold til kontrol-
gruppen, opnds en ratio pd 1,22, dvs. det gennemsnitlige antal indleeggelser pr. borger er 22 % hgje-
re i interventionsgruppen end i kontrolgruppen. Resultatet er dog ikke statistisk signifikant. Til sam-
menligning var ratioen i Glostrup-undersggelsen 0,86, dvs. det gennemsnitlige antal indlaeggelser pr.
borger var 14 % lavere i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen.

Ifglge Tabel 21 er over halvdelen af borgerne i Faxe, der blev indlagt inden for 26 uger efter udskrivel-
sen, kun blevet indlagt én gang (57 % i interventionsgruppen og 60 % og kontrolgruppen). Endvidere
geelder, at 65 % af borgerne i interventionsgruppen, der har vaeret indlagt, har veeret indlagt maksi-
malt to uger, mens dette gaelder for 60 % af borgerne i kontrolgruppen, jf. Tabel 21. Forskellen i bor-
gernes gennemsnitlige indlaeggelsesperiode i de to grupper er kun ca. én dag og er ikke statistisk
signifikant, jf. Tabel 22.

Tabel 21: Antal borgere fordelt pd antal indleeggelser i perioden 26 uger efter udskrivelse

Antal indlaeggelser Intervention (n=154) Kontrol (n=91)

Antal patienter % Antal patienter %
0 66 43 48 53
1 50 32 26 29
2 18 12 7 8
3 og derover 20 13 10 11

p=0,13 (Wilcoxon rank sum test pd ikke-grupperede data) — sammenligning af fordeling af antal indlaeggelser.
p=0,18 (t-test pad baggrund af bootstrap pd ikke-grupperet data) — forskellen i det gennemsnitlige antal indlaeg-
gelser (10.000 bootstrap samples).

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Tabel 22: Antal indlaeggelsesdage i perioden fra borgerens udskrivelse og 26 uger frem

Antal indlaeggelsesdage Intervention (n=154) Kontrol (n=91)

Antal patienter % Antal patienter %
0 66 43 48 53
1-7 dage 34 22 14 15
8-14 dage 23 15 12 13
15-28 dage 17 11 10 11
29 dage eller derover 14 9 7 8

p=0,26 (Wilcoxon rank sum test pd ikke-grupperede data) — sammenligning af fordeling af antal indlaeggelsesda-

ge.
p=0,50 (t-test p& baggrund af bootstrap) — forskellen i det gennemsnitlige antal indlaeggelsesdage (10.000 boot-
strap samples).

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Det undersgges endvidere, om der gér leengere tid inden fgrste indlaeggelse for borgerne i interventi-
onsgruppen end for borgerne i kontrolgruppen, hvilket ses af opggrelsen af antal dage til forste ind-
leeggelse efter inklusionen, jf. Figur 6. En Cox-regressionsanalyse, hvor der tages hgjde for borgere,
der dgr, peger p3, at sandsynligheden for en ny indlaeggelse til ethvert tidspunkt er hgjere for inter-
ventionsgruppen end for kontrolgruppen inden for de fgrste 26 uger efter udskrivelse. Hazard Ratioen
opggres sdledes til 1,28 (95 %-CI: 0,89 — 1,84, p=0,19). Ratioen er dog ikke statistisk signifikant, og
tendensen kan sdledes skyldes en statistisk tilfaeldighed.
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Figur 6. Kaplan-Meier kurve for indlaeggelser inden for de 26 uger efter inklusionen
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p=0,19 (Cox-regression).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.

Interventionen stiller ikke krav til patienters diagnose, hvis borgerne er over 65 &r. Derimod skal yngre
borgere enten lide af KOL eller en iskeemisk hjertesygdom. Det er sdledes interessant at betragte,
hvilke specialer som indlaeggelserne i opfglgningsperioden vedrgrer. Af Tabel 23 fremgar fordelingen af
indlaeggelser i opfglgningsperioden ud fra stamafdelingens hovedspeciale. Den stgrste andel af ind-
leeggelser i begge grupper er pd afdelinger, som har intern medicin som hovedspeciale. De kirurgiske
specialer er ogsd hyppige; sdledes er 20 % af interventionsgruppens indleeggelser tilknyttet en orto-
padkirurgisk eller kirurgisk afdeling, mens dette gaelder for 29 % af kontrolgruppens indlaeggelser.
Forskellene mellem de to gruppers fordeling af indlaeggelser p& hovedspecialer er ikke statistisk signi-
fikant.

Tabel 23: Antal indlaeggelser fordelt ps stamafdelingens hovedspeciale

Speciale Intervention Kontrol
Antal % Antal %
Intern medicin 75 48 38 50
Ortopaedisk kirurgi 21 13 8 11
Kirurgi 11 7 14 18
Akutafdeling (uden specialeangivelse)* 12 8 4 5
Urologi 10 6 3 4
Onkologi 8 5 0 0
Geriatri 7 4 5 7
@vrige specialer? 13 8 4 5

p=0,14 (chi>-test pd ikke grupperede data).

11 registeret stér der ikke en angivelse af hovedspecialet. Det drejer sig om indlaeggelser pd to akutafdelinger i
Region Sjeelland.
2Ingen af de gvrige specialer udggr enkeltvis mere end 3 % af observationerne for de p&gaeldende grupper.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.
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Analysen af borgernes indleeggelsesmgnster viser en tendens til, at borgerne i interventionsgruppen
bliver indlagt i stgrre omfang end borgerne i kontrolgruppen. Forskellene er dog ikke statistisk signifi-
kante og kan derfor ikke afvises at skyldes en tilfaeldig variation i data. Tendensen er modsat resulta-
tet af Glostrup-undersggelsen. Det er relevant at se pd, om forskellen kan forklares ved, at grupperne
ikke lignede hinanden i baseline pd karakteristika som kgn, antal opfyldte fleksible kriterier og opfyl-
delse af kriterierne demens og depression. Dette vil blive analyseret, ndr de samlede omkostninger i
sundhedsvaesenet opggres i afsnit 6.
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4. Omkostninger ved interventionen

Omkostningerne til opfglgende hjemmebesggsordningen i Faxe Kommune rammer kun den primaere
sundhedssektor og omfatter primaert personaleressourcer. I det fglgende belyses omkostningerne i
den primaere sundhedssektor ved interventionen.

4.1 Omkostninger i praksissektoren ved interventionen

Ombkostninger til praksissektorens indsats ved de opfglgende hjemmebesgg kan opggres ud fra deres
honorarer for besgget tillagt omkostninger til transport samt evt. tidsforbrugstillaeg. Region Sjzelland,
Faxe Kommune og Praksisudvalget i Region Sjzelland indgik i 2009 en § 2-aftale om opfglgende
hjemmebesgg. I aftalen blev der oprettet en raekke ydelsesnumre med tilhgrende honorarer, som lze-
gerne modtager for de opfglgende hjemmebes@g. Grundhonorarerne er angivet i Tabel 24. Derudover
blev der aftalt kgrselsgodtggrelse og tidsforbrugstillaeg.

P trods af de fastsatte honorarer for besggene opggres de samlede interventionsomkostninger i prak-
sissektoren ikke separat, men i stedet indgdr de i opggrelsen af de samlede omkostninger til sygesik-
ringsydelser i opfglgningsperioden. Det skyldes, at der er registreret en diskrepans mellem kommu-
nens registrering af opfglgende hjemmebesag og de registrerede takster i Sygesikringen ud fra ydel-
sesnumrene i Tabel 24. 34 % af de af hjemmesygeplejersken registrerede farste besgg er sdledes ikke
registreret i Sygesikringsregisteret, selvom besggene kun foretages med deltagelse af de praktiseren-
de lzeger. Det tyder sdledes p3, at langt fra alle besgg er blevet registreret ud fra de i Tabel 24 angiv-
ne ydelsesnumre. I den samlede opggrelse af omkostninger til Sygesikringen vil samtlige omkostnin-
ger i praksissektoren til interventionen automatisk blive inkluderet, men der vil ikke blive analyseret pd
dem separat.

Tabel 24: Takster tilknyttet opfolgende hjemmebespgsordningen

Ydelsesnummer | Beskrivelse Grundhonorar, kr.
4230 1. kontakt — opfglgende hjemmebesgg® 720,36
4231 2. kontakt — sygebesgg indtil 4 km 2 195,58
4232 2. kontakt — sygebesgg 5-8 km ? 229,27
4233 2. kontakt — sygebesgg 9-12 km 2 260,98
4234 2. kontakt — sygebesgg 13-16 km 2 292,89
4235 2. kontakt — sygebesgg 17-20 km 2 325,03
4236 2. kontakt — sygebesgg fra pdbegyndt 21 km og derudover? 344,92
4237 2. kontakt — konsultation 125,62
4238 3. kontakt — sygebesgg indtil 4 km 2 195,58
4239 3. kontakt — sygebesgg 5-8 km 2 229,27
4240 3. kontakt — sygebesgg 9-12 km 2 260,98
4241 3. kontakt — sygebesgg 13-16 km 2 292,89
4242 3. kontakt — sygebesgg 17-20 km 2 325,03
4243 3. kontakt — sygebesgg fra pdbegyndt 21 km og derudover? 344,92
4244 3. kontakt, konsultation 125,62

! Ydelse kan suppleres med kgrselsgodtggrelse efter landsoverenskomstens § 76 og tidsforbrugstillaeg svarende til
§ 56, stk. 2c.

2 Det antages, at andet- og tredje-besgg tidsmaessigt svarer til en almindelig konsultation/sygebesgg.

3 Det antages, at andet- og tredje-besgg tidsmaessigt svarer til en almindelig konsultation/sygebesgg. Der anven-
des en afstandstakst ud over de 21 km.

Kilde: Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @konomi i Faxe Kommune.
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4.2 Omkostninger for kommunen ved interventionen

Kommunens omkostninger ved interventionen udgjorde personaleressourcer brugt af visitationen pa

at identificere borgere, som er relevante til opfglgende hjemmebesgg, samt af hjemmesygeplejersken
pd planlaegning og gennemfgrelse af besggene. Derudover afholdt kommunen ogsd transportomkost-
ninger ved ordningen, eftersom hjemmesygeplejersken skulle transporteres til og fra borgerens hjem.

4.2.1 Personalelonninger i kommunen

Til beregning af omkostninger til personaleforbruget er anvendt en gennemsnitlig bruttolgn®® for
hjemmesygeplejersker. I bruttolgnnen er inkluderet samtlige pensioner og tillaeg bortset fra genetil-
lzeg, og der er set bort fra feriepenge samt overarbejde. For faggrupperne er der anvendt en gennem-
snitslgn for en medarbejder med hgj anciennitet', sdledes at omkostningen til interventionen ikke
underestimeres. Lgnoplysningerne bygger pa oplysninger fra Dansk Sygeplejerdd, april 2011.

Udover oplysninger om personalets Ignninger er det ogsd ngdvendigt at beregne, hvor meget tid per-
sonalet bruger pa borgerrelateret arbejde, sdledes at der kan estimeres en pris pr. tidsenhed med
borgerkontakt. Beregningen af tiden, der bruges pa borgerrelateret arbejde, foretages ud fra felgende
metode®: Et &rsveerk udger 1.924 timer. Herfra traekkes 299,4 timer til ferie og omsorgsdage og 59,2
timer til helligdage. Timer til fraveer p& grund af sygdom og barsel star angivet i noten til Tabel 25. For
at opggre tiden, der reelt anvendes til borgerarbejdet, er endvidere fratrukket 20 %?, hvilket antages
at daekke tidsforbrug til pauser, mgder, kurser og andet ikke direkte patientrelateret arbejde.

Tabel 25 viser omkostninger pr. tidsenhed, som de tre aktgrer i opfglgningen anvender pd borgerrela-
teret arbejde.

Tabel 25: Personalelonninger omregnet til pris pr. tid med patientkontakt

Bruttodrslgn Timer til patientrelate- | Timelgn — justeret | Enhedspris pr. minut med
(kr.) ret arbejde pr. &r! (kr. pr. time) patientkontakt (kr./min.)

Hjemmesygeplejersker 405.194 1.141 355,12 5,92

! Beregningen er beskrevet i teksten. Opggrelsen af fravaer pd grund af sygdom og barsel bygger pa opggrelse
fra Glostrup-undersggelsen. Hiemmesygeplejersker: 4,5 pct. sygdom (inkl. barns 1. sygedag) og 5,3 pct. barsel.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af data stillet til r&dighed af Dansk Sygeplejerdd 2011 samt Glostrup-
undersggelsen.

4.2.2 Omkostninger i visitationen

Den opfglgende hjemmebesggsordning var forbundet med ekstra ressourceforbrug i den kommunale
visitation. Visitationen havde sdledes ansvaret for at vurdere, om en borger opfyldte de opstillede
kriterier for at modtage opfglgende hjemmebesgg. Til vurderingen indhentedes information fra den
elektroniske meddelelse, som visitationen modtog fra hospitalet ved udskrivelse. Derudover fik visita-
tionen i nogle tilfeelde ogsd information om borgerens tilstand, enten ved en sékaldt planlagningskon-
ference, hvor patientens behov blev vurderet pd hospitalet, eller ved at kommunen tidligere havde
vaeret i kontakt med borgeren og derved kendte borgerens tilstand. S&fremt borgeren fundet egnet til
at modtage opfglgende hjemmebesgg, blev oplysningerne faxet til hjemmesygeplejen sammen med
kontaktoplysninger pd borgerens praktiserende laege. Den kommunale visitation vurderede, at der

10 Med bruttolgn menes Ign fgr skat inkl. pension.

1 For de kommunalt ansatte sygeplejersker betragtes sygeplejersker med 4+ &rs anciennitet.

12 samme metode til beregning af personaleudgifter i forhold til patientrelateret arbejde er anvendt i Glostrup-undersggelsen,

og metoden er ogsd anvendt i en MTV-analyse om sdrteam (5) samt en sundhedsgkonomisk analyse af rygestop fgr operation
(6).

13 Dette estimat bygger p8 Glostrup-undersggelsen, hvor b8de hjemmesygeplejen og sygehuspersonalet har vurderet tidsfor-

bruget.
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gennemsnitlig blev brugt 15 minutter pd visitation af en patient. Der deltog kun én visitator pr. vurde-
ring, som var uddannet enten sygeplejerske eller ergoterapeut. Til opggrelsen af omkostningen ved
visitationen anvendes timelgnnen for en hjemmesygeplejerske i 2011, jf. afsnit 4.2.1.

I Tabel 26 angives et estimat for visitationens omkostninger i forbindelse med interventionen. Den
gennemsnitlige omkostning pr. borger beregnes til 89 kr. Den totale omkostning for borgerne, der
indgdr i interventionsgruppen, er sdledes 13.675 kr. Det skal hertil bemaerkes, at visitationen ogsa har
vurderet patienter, som ikke er blevet medtaget i omkostningsanalysen, da de ikke har opfyldt kriteri-
erne. Den reelle omkostning i den kommunale visitation forventes sdledes at veere betydeligt hgjere,
hvis disse borgere inkluderes i regnestykket. Der foreligger ikke en opggrelse af det samlede antal
vurderede borgere i visitationen. Pa grund af den betydelige usikkerhed i opggrelsen af kommunale
omkostninger foretages en falsomhedsberegning pd netop dette estimatet i kapitel 8.

Tabel 26: Omkostninger for visitationen for interventionen

Ydelse Tidsforbrug (min.) Pris (kr. pr. min.) Antal patienter Total for interven-
pr. patient i interventionsgruppen tionsgruppen

Visitator 15 min. 5,92 kr. pr. min. 154 13.675 kr.

Gennemsnitlig omkostning pr. inkluderet patient 89 kr.

Kilde: Dansk Sygeplejerdd 2011 samt interview med én visitator i Faxe Kommune 2012,

4.2.3 Omkostninger i hjemmesygeplejen

Hjemmesygeplejersken registrerede ved hver borger i interventionsgruppen, hvor meget tid der blev
anvendt pd planlaegning af besgget samt pd selve besgget (eksklusiv transporttid). Omkostninger til
hjemmesygeplejens indsats ved de opfalgende hjemmebesgg kan sdledes opggres ud fra det registre-
rede tidsforbrug til de opfglgende besgg i projektet tillagt evt. omkostninger ved transport. Ved besg-
gene, hvor kommunen deltog, var kommunen repraesenteret ved én hjemmesygeplejerske.

En opggrelse over hjemmesygeplejens gennemsnitlige tidsforbrug pr. borger i interventionsgruppen
viser, at opggrelserne af tidsforbrug ved besgg, som blev aflyst, var mangelfulde og ikke valide, jf.
metodetillaegget. Derfor opgares hjemmesygeplejerskens tid anvendt pa opfglgende hjemmebesggs-
ordningen udelukkende ud fra de gennemfarte besgg. I kapital 8 foretages falsomhedsanalyse pd
netop det vurderede tidsforbrug.

Tabel 27: Fordeling af tidsforbrug i hjemmesygeplejen ved borgere i interventionsgruppen

Registrering af tidsforbrug Tidsforbrug pd administration, planlagning
ved besgg og evt. besgg i minutter

Antal % af gennemfgrte’ 25 % Median 75 % Max Middelveerdi

Besgg /aflyste besgg
1. besgg, hvor besgget 82 100 60 65 80 180 72
gennemfares
2. besgg, hvor besgget 16 94 30 40 60 90 46
gennemfgres
3. besgg, hvor besgget 11 100 30 30 40 90 37
gennemfgres

! Antal gennemfgrte besgg beregnes p& baggrund af gennemfgrte besgg med deltagelse af hjemmesygepleje.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af data stillet til rddighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-
nomi i Faxe Kommune.

Faxe Kommunes transportomkostninger til interventionen kan ikke findes i et register. I stedet er om-
kostningerne beregnet ud fra kommunens egen vurdering af omkostningerne ved transporten. Afstan-
den ved besggene er vurderet til mellem 500 m og 25 km. Den gennemsnitlige afstand til besggene

1 Visitator i Faxe Kommune, som deltog i kommunens projektgruppe for opfalgende hjemmebesggsordningen.

Omkostninger ved interventionen | 37



beregnes séledes til 12,75 km. Derudover anvendte hjemmesygeplejerskerne mellem 5 minutter og 30
minutter pd transporten. Dette ekstra tidsforbrug skal indgd i tidsomkostningen og her anvendes ogsa
det gennemsnitlige forbrug, som er 17,5 minutter.

Faxe Kommune stillede biler til rddighed for hjemmesygeplejersken. Men ved anvendelse af egen bil
blev givet en godtggrelse, jf. statens officielle takst for befordringsgodtggrelse for 2011, pé 3,67
kr./km®, Kommunen har ikke en opggrelse over den gennemsnitlige omkostning forbundet med drift af
kommunens egne biler. Derfor anvendes den officielle befordringsgodtgarelse pd 3,67 kr./km i bereg-
ningerne.

I Tabel 28 er angivet hjemmesygeplejens omkostninger ved de opfglgende hjemmebesgg. I alt blev
der foretaget 110 opfaglgende hjemmebesgg i borgernes hjem med deltagelse af hjemmesygeplejer-
ske. Det svarer til en samlet omkostning pd 58.534 kr. og en gennemsnitlig omkostning pr. borger i
interventionsgruppen pé 380 kr.

Tabel 28: Omkostninger i hjemmesygeplejen

Ydelse Tidsforbrug (min.)? Pris (kr.) pr. Antal Omkostning Omkostning total
/transport (km) pr. enhed borgere! total (kr.) (kr.) pr. besgg
borger

Fgrste besgg 89,5 min. 5,92 kr. pr. min. 43.447 kr. 530 kr.
gennemfgrt 82
Km-penge 12,75 km 3,67 kr. pr. km 3.837 kr. 47 kr.
Andet besgg 63,5 min. 5,92 kr. pr. min. 6.391 kr. 376 kr.
gennemfgrt 17
Km-penge 12,75 km 3,67 kr. pr. km 795 kr. 47 kr.
Tredje besgg 54,5 min. 5,92 kr. pr. min. 3.549 kr. 323 kr.
Gennemfgrt

11
Km-penge 12,75 km 3,67 kr. pr. km 515 kr. 47 kr.
Total 58.534 kr.

! Angiver antal besgg, hvor en hjemmesygeplejerske deltog — dvs. undlader besgg, som kun er registreret i Syge-
sikringsregisteret.

21 tidsforbruget inkluderes bade hjemmesygeplejerskens vurderede tid brugt pd planlaegning og gennemfarelse
af besgget samt tidsforbrug p& transport.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Ledelsessekretariatet Social, Sundhed og @ko-
nomi i Faxe Kommune samt Dansk Sygeplejerdd og Glostrup-undersggelsen.

4.2.4 Samlede kommunale interventionsomkostninger

De samlede kommunale omkostninger ved opfglgende hjemmebesgg udggres af omkostninger i visita-
tionen ved identifikation af borgere, som er egnet til opfglgende hjemmebesgg, samt omkostninger
forbundet ved planlaegning og gennemfgrelse af besggene i interventionsgruppen. I afsnit 4.2.2 er
den samlede omkostning i visitationen ved undersggelsen opgjort til 21.756 kr., hvoraf 13.675 kr. til-
lzegges borgere, som indgdr i interventionsgruppen (dvs. i besggsordningen). I afsnit 4.2.3 er den
samlede omkostning til besggene estimeret til 58.534 kr., dvs. kommunens samlede omkostninger for
borgere, der indgar i ordningen for opfglgende hjemmebesgg, er 72.209 kr., svarende til en gennem-
snitlig omkostninger pr. borger pd 469 kr.

15 http://www.skat.dk/SKAT.aspx?0ld=133800
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5. Omkostninger i opfglgningsperioden

Omkostningerne i opfglgningsperioden daekker over omkostninger bade i den primaere og sekundaere
sundhedssektor. Den primaere sundhedssektor daekker bdde omkostninger ved forbrug af kommunale
ydelser samt sygesikringsydelser. Desveerre er data for kommunale ydelser ikke tilgaengelig i Faxe
Kommune, hvorfor der i det fglgende blot estimeres omkostninger ved forbruget af sygesikringsydel-
ser.

5.1 Omkostninger pd sygehuse i opfglgningsperioden

Af Tabel 29 fremgdr borgernes gennemsnitlige ressourcetraek pa sygehuse i opfglgningsperioden. Der
er bdde medtaget omkostninger til ambulante behandlinger og til indlaeggelser. Omkostningerne er
opgjort pd baggrund af takster baseret pd det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister fra
2011. Det skal hertil bemaerkes, at der ved modtagelsen af data fortsat skete opdateringer, men det
vurderes, at langt de fleste registreringer er medregnet.

Opggrelsen viser, at det stgrre antal indlaeggelser i opfglgningsperioden for interventionsgruppen i
forhold til kontrolgruppen, jf. Tabel 29, afspejles i de gennemsnitlige omkostninger ved borgernes
sygehusforbrug. Sdledes har den gennemsnitlige borger i interventionsgruppen et forbrug af sygehus-
ydelser, der er 9.337 kr. hgjere end for den gennemsnitlige borger i kontrolgruppen. Forskellen er dog
ikke statistisk signifikant. Meromkostningen pd sygehusydelser i Faxe afviger saledes fra resultatet i
Glostrup-undersggelsen, hvor der var en gennemsnitlig besparelse i interventionsgruppen pa 7.980 kr.

Tabel 29: Omkostninger til sygehusbehandling — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode pd 26 uger
efter inklusion i projektet

Intervention Kontrol Meromkostning pr. p-veerdi?
interventionspatient
Ambulant behandling 8.435 kr. 6.695 kr. 1.740 kr. 0,33
Alle indlzeggelser? 41.198 kr. 33.601 kr. 7.597 kr. 0,30
Total alle indleeggelser og 49.633 kr 40.296 kr 9.337 kr 0,23
ambulant behandling ’ ) ’ ) ’ ) !

! Samlede indleeggelsesforlgb der er p&begyndt i perioden er medtaget.
2 Test af forskel i gennemsnitligt forbrug. T-test baseret p& 10.000 bootstrap (non-parametrisk). Se bilag 3 for en
fordeling af de 10.000 bootstraps.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister (DRG inkl. langlig-
gertakst og DAGS-takster i 2011-priser).

Tabel 30: Fordeling af omkostninger til sygehus — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode pd 26 uger
efter inklusion i projektet

Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Sygehus- Intervention 0 kr. 4.049 kr. 25.837 kr. 75.655 kr. | 417.504 kr. | 49.633 kr.
behandling | kontrol Okr. | 1.288kr. | 15.756kr. | 56.526 kr. | 265.600 kr. | 40.296 kr.

p=0,15 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.
p=0,23 (t-test p& baggrund af bootstraps) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug (10.000 bootstrap samples).

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister (DRG inkl. langlig-
gertakst og DAGS-takster i 2011-priser).
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5.2 Omkostninger i den primaere sundhedssektor i opfglgningsperioden

Data for kommunalt forbrug er ikke tilgeengeligt, og derfor betragtes blot forbruget af ydelser daekket
af Sygesikringen. Oplysningerne om forbruget af sygesikringsydelser er opgjort pa baggrund af data
fra Sygesikringsregistret. I Tabel 31 vises omkostningerne til anvendelse af ydelser, der betales fuldt
eller delvist af Sygesikringen i opfglgningsperioden. Alle ydelser er medtaget bortset fra tandlaege-
hjeelp. Det har ikke vaeret muligt at opggre patientens egenbetaling for fysioterapi, kiropraktorhjaelp
og fodterapi.

Af tabellen fremgér, at borgerne i interventionsgruppen har et hgjere forbrug af alment praktiserende
lzege. Forskellen i de gennemsnitlige omkostninger ved alment praktiserende laege er statistisk signifi-
kant. Det skal dog bemaerkes, at der i omkostningerne til alment praktiserende laege er inkluderet
udgifter til de opfelgende hjemmebesgg, herunder ogsa transportgodtgarelse samt tidsforbrugstilleeg
(jf. afsnit 4.1), hvilket m& forventes at gge omkostningerne til interventionsgruppen betydeligt, selvom
det ikke er alle i gruppen, der har modtaget besggene. Forbruget af speciallaeger er derimod stort set
ens i de to grupper, og den gennemsnitlige forskel testes ikke statistisk signifikant.

Det hgjere forbrug af alment praktiserende lzeger resulterer i, at der samlet er en meromkostning pr.

borger i interventionsgruppen p& 989 kr. i opfalgningsperioden, hvilket er statistisk signifikant. I Tabel
32 angives fordelingen af de samlede omkostninger til sygesikringsydelser pr. patient i opfalgningspe-
rioden.

Tabel 31: Omkostninger til sygesikringsydelser fordelt pa type ydelse — gennemsnit pr. patient i kr. for
en periode pd 26 uger efter inklusion i projektet

Intervention Kontrol Meromkostning pr. borger p—vaerdi3
(n=154) (n=91) i interventionsgruppen

Alment praktiserende 2.807 kr. 1.788 k. 1.019 kr. 0,00
leeger
Speciallaeger 255 kr. 335 kr. -80 kr. 0,68
Laboratorieundersggelser 25 kr. 0 kr. 25 kr. 0,13
Fysioterapi 51 kr. 14 kr. 37 kr. 0,32
Kiropraktor og fodtera- 5 kr. 0 kr. 5 kr. 0,22
peuter
@vrige ydelser? 0 kr. 16 kr. -16 kr. 0,22
Totalt 3.143 kr. 2.153 kr. 990 kr. 0,01

11 data for alment praktiserende laeger er inkluderet omkostninger til opfglgende hjemmebesgg. Forbrug af vagt-
laeger er ogsd inkluderet.

21 gvrige ydelser er der set bort fra tandlaegehjeelp.

3 Test af forskel i gennemsnitligt forbrug. T-test baseret p& 10.000 bootstrap. Se bilag 3 for en fordeling af de
10.000 bootstraps.

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af Sygesikringsregisteret.

Tabel 32: Fordeling af omkostninger til forbrug af sygesikringsydelser pr. patient i opfalgningsperioden
(7 kr)

Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Intervention 0 kr. 1.194 kr. 2.297 kr. 4.235 kr. 19.527 kr. 3.143 kr.
Kontrol 0 kr. 537 kr. 1.445 kr. 3.152 kr. 16.757 kr. 2.153 kr.

p=0,00 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.
p=0,01 (t-test p& baggrund af bootstraps) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug. (10.000 bootstrap samples).

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Sygesikringsregisteret.
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6. Samlede omkostninger

I Tabel 33 vises de samlede omkostninger til sygehusbehandling og behandling i den primaere sund-
hedssektor opgjort ud fra de ydelser, som betales af Sygesikringen til patientbehandling samt kommu-
nens opggrelse af omkostninger ved interventionen. Det kan konkluderes, at interventionen medfgrer
en gennemsnitlig meromkostning pd 10.796 kr. pr. borger. Resultatet skyldes primeert en stigning i
omkostninger til sygehusbehandling. Den fundne forskel i omkostninger i de to grupper er dog ikke
statistisk signifikant, dvs. det kan skyldes et tilfaeldigt udsving i data, hvorfor der ikke kan drages no-
gen konklusioner om den forventede effekt af ordningen — pé sigt og i tilsvarende kommuner.

Tabel 33: Samlede omkostninger — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode pé 26 uger efter inklusi-
on I projektet

Intervention Kontrol Meromk. pr. interventionspatient

(95 % konfidensinterval)?

Ombkostninger til hjemmebesgg ved 469 kr. - 469 kr.
hjemmesygepleje

Omkostning til sygehusbehandling 49.633 kr. 40.296 kr. 9.337 kr.

(-5.966 kr.; 24.641 kr.)

Omkostninger til sygesikringsydelser 3.143 kr. 2.153 kr. 990 kr.

(herunder ogsa hjemmebesgg) (290 kr.; 2.153 kr.)

Total 53.245 kr. 42.449 kr. 10.796 kr.

(-4.673 kr.; 26.252 kr.)

195 % konfidensinterval baseret pd 10.000 bootstrap samples. Se bilag 3 for en fordeling af de 10.000 boot-
straps.

Blandt borgerne i Faxe Kommune er der stor spredning i stgrrelsen af omkostningerne: De samlede
beregnede omkostninger varierer fra 594 kr. til 419.181 kr. blandt borgerne i interventionsgruppen og
fra 0 kr. til 266.025 kr. blandt kontrolgruppens borgere.

Tabel 34 Omkostninger i opfalgningsperioden til sygehusbehandling, sygesikringstilbud og kommuna-
le ydelser (kr.)

Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Sygehus- Intervention 0 kr. 4.049 kr. 25.837 kr. 75.655 kr. 417.504 kr. 49.633 kr.
behandling Kontrol Okr. | 1.288kr. | 15.756kr. | 56.526 kr. 265.600 k. | 40.296 kr.
Sygesikrings- Intervention 0 kr. 1.194 kr. 2.297 kr. 4.235 kr. 19.527 kr. 3.143 kr.
ydelser Kontrol 0 kr. 537 kr. 1.445 kr. 3.152 kr. 16.757 kr. 2.153 kr.
Totale Intervention 594 kr. 6.485 kr. 30.007 kr. 86.371 kr. 419.181 kr. 53.245 kr.
omkostninger | ontrol okr. | 3.322kr. 17.483 kr. 63.979 kr. 266.025 kr. 42.449 kr.

Grupperne var dog ikke helt ens i baseline, hvilket bgr medtages i analysen af det endelige resultat.
Grupperne lignede ikke hinanden i baseline pd karakteristika som kgn, antal opfyldte fleksible kriterier
og opfyldelse af kriterierne demens og depression. Derfor kan en simpel sammenligning af grupperne i
opfglgningsperioden give et misvisende resultat. En generaliseret linezer regionsanalyse afslgrer, at en
reekke af disse kriterier har en statistisk signifikant effekt pd de totale omkostninger i sundhedsvaese-
net, ndr der korrigeres for gvrige baseline variable, som vurderes at pdvirke forbruget. Resultatet af
regressionerne er vist i bilag 2. Forskellene traekker dog ikke i en entydig retning for forskellen mellem
gruppernes omkostninger.
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7. Kassegkonomisk opggrelse

I forbindelse med strukturreformen, der tradte i kraft i januar 2007, skal kommunerne betale omkost-
ningerne til en del af borgernes forbrug af ydelser pa sygehusene og i den gvrige primaere sektor. Den
kommunale medfinansiering bestér af et grundbidrag pr. indbygger og et aktivitetsafhaengigt bidrag.
Det aktivitetsafthaengige bidrag indebzerer, at kommunerne skal afregne med regionerne, hver gang en
borger har modtaget en regionalt finansieret sundhedsydelse inden for daekningsomradet. I det fgl-
gende opggres de gkonomiske konsekvenser for henholdsvis Faxe Kommune og Region Sjeelland, efter
ordningen med opfglgende hjemmebesgg er indfgrt.

Finansieringen af borgernes forbrug af sygehusydelser er opgjort ud fra det DRG- og DAGS-gruppere-
de register, hvor stgrrelsen af omkostningen ved de enkelte kontakter samt belgbet for den kommuna-
le medfinansiering er opgivet eksklusiv genoptraening. Medfinansiering af genoptraening tilleegges
sdledes de angivne kommunale omkostninger ud fra reglen om, at 70 % af taksten ved indlaeggelse
og 100 % af taksten ved ambulant behandling betales af kommunen?®.

P& sygesikringsomradet opgares omkostningerne ved borgernes forbrug ud fra Sygesikringsregisteret.
Den kommunale medfinansiering af ydelser fra alment praktiserende laeger udggr 10 % af honoraret
for grundydelser, dvs. tillaegsydelser ikke indgdr i medfinansieringen. Alle ydelser er dog medtaget i
denne opggrelse, og der vil sdledes veere en mindre overestimering af kommunens andel. For special-
lzeger beregnes medfinansieringen som 30 % af honoraret, dog med en maksimal medfinansiering pa
307 kr. pr. ydelse (2011-priser). For gvrige behandlinger i primaersektoren beregnes kommunens beta-
ling som 10 % af honoraret.

Det ses af Tabel 35, at der er en samlet gennemsnitlig meromkostning for Faxe Kommune pd 1.566
kr., mens interventionen koster regionen 9.230 kr. Meromkostningen for kommunen og regionen skyl-
des primaert en stgrre omkostning til sygehusbehandling i opfalgningsperioden blandt interventions-
gruppens borgere end hos borgere i kontrolgruppen. Denne forskel blev dog ikke fundet statistisk
signifikant.

16 Oplysninger om den kommunale medfinansiering er fra Danske Regioner 2011, se:
http://www.regioner.dk/%C3%98konomi/Udgifter+og+finansiering/Finansiering/Finansiering+fra+kommunerne.aspx
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Tabel 35: Omkostninger fordelt pd kommunen og regionen — gennemsnit pr. inkluderet patient i kr. for
en 26 ugers periode

Intervention Kontrol Meromkostning pr. borger
i interventionsgruppen

Kommunen

Sygehusbehandling 6.681 kr. 5.693 kr. 988 kr.

Primaer sundhedssektor

(inkl. interventionsomkostninger 392 kr. 283 kr. 109 kr.

for praktiserende laeger)

Interventionsomkostninger 469 kr. - 469 kr.

Totalt 7.542 kr. 5.976 kr. 1.566 kr.
Regionen

Sygehusbehandling 42.952 kr. 34.603 kr. 8.349 kr.

Primaer sundhedssektor 2.751 kr. 1.870 kr. 881 kr.

Totalt 45.703 kr. 36.473 kr. 9.230 kr.
Total 53.245 kr. 42.449 kr. 10.796 kr.
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8. Fglsomhedsanalyser

Omkostningsanalysen af opfglgende hjemmebesgg i Faxe Kommune bygger pd en reekke antagelser.
Seerligt omkostningerne ved interventionen er forbundet med usikkerhed, da flere af malene for res-
sourceforbrug er opgjort ud fra skgn som fx det estimerede tidsforbrug for hjemmesygeplejen og visi-
tationen.

Omkostningerne ved interventionen er fordelt pa to regi: i kommunen (hjemmesygeplejen og visitati-
onen) samt hos den alment praktiserende laege. De estimerede omkostninger i kommunen er i hgj
grad baseret pa skgn af personalets tidsforbrug. Det betyder, at der er en usikkerhed i opggrelsen.
Samme usikkerhed er ikke til stede ved opggrelsen af omkostninger hos den praktiserende laege, da
disse er fastsat ud fra overenskomstmaessige honorarer og opgares i Sygesikringsregisteret. Der ses
derfor pa betydningen af at andre i ressourceforbruget i kommunen ved interventionen.

Tiden til iveerksaettelse af opfglgningen i kommunen er som beskrevet estimeret p& baggrund af skan.
Ifglge den adspurgte visitator i kommunen er det forskelligt fra patient til patient, hvor meget tid visi-
tatoren anvender pd at vurdere, hvorvidt patienten opfylder kriterierne for at modtage opfglgning i
primaersektoren samt for at kontakte hjemmesygepleje. Antages det, at tidsforbruget for den involve-
rede sygeplejerske og sekretaer fordobles i forhold til den vurderede tid, dvs. til samlet 30 minutter, vil
udgifterne i visitationen gges fra 89 kr. pr. patient til 178 kr. pr. patient.

Opggarelsen af omkostningerne ved interventionen i hjemmesygeplejen bygger p& Faxe Kommunes
hjemmesygeplejerskers vurdering af tidsforbruget pd administration, gennemfgrelse samt transport-
omkostninger ved hjemmebesggene, som omsaettes til brugte sygeplejetimer, hvor timeprisen inde-
holder de ovennaavnte omkostninger. Hvis tidsforbruget for hjemmesygeplejerskerne fordobles ved
samtlige besgg, vil den gennemsnitlige omkostning for hjemmesygeplejen ved samtlige besgg gges fra
380 kr. pr. borger til 725 kr. pr. borger i interventionsgruppen.

Samlet vil omkostningerne pr. patient, der modtager interventionen, gges med 434 kr., hvis tidsforbru-
get bade i visitationen og i hjemmesygeplejen fordobles. Denne meromkostning understgtter blot
resultatet, at ordningen medfgrer en gget omkostning for bdde kommunen og regionen. Set i forhold
til den samlede gennemsnitlige meromkostning pr. borger p& 10.796 kr. i interventionsgruppen i for-
hold til kontrolgruppen vil en fordobling af sygehuspersonalets og hjemmesygeplejerskes forbrug dog
blot sge meromkostningen med 4 %. Antages derimod et skgn, der undervurderer tidsforbruget for
ressourceforbruget ved interventionen i bdde visitationen og hjemmesygeplejen svarende til halvdelen
af det fgrst antagne forbrug, reducerer det kun de samlede meromkostninger pr. borger med 2 %.
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9. Samlet vurdering

Analysen af opfglgende hjemmebesgg i Faxe Kommune tegner et billede af de gkonomiske konse-
kvenser, ndr ordningen szettes i drift i denne kommune. Den samlede gkonomiske analyse peger pa,
at ordningen gav en samfundsgkonomisk meromkostning. Over en halvarlig periode fandtes en gen-
nemsnitlig meromkostning pd 10.796 kr. pr. borger. Meromkostningen skyldtes primaert flere sygehus-
udgifter blandt borgere i interventionsgruppen sammenlignet med borgere i kontrolgruppen. Undersg-
gelsens resultat skal tolkes med forbehold, da det ikke er statistisk signifikant, dvs. det ikke kan afvi-
ses, at det skyldes statistisk tilfaeldig variation i data. Der blev i baseline ogsa fundet en statistisk sig-
nifikant forskel pd grupperne i henhold til fordeling af ken, andel demenslidende, andel deprimerede
borgere samt pa det gennemsnitlige antal fleksible inklusionskriterier, som borgerne opfyldte. Det viste
sig, at disse karakteristika havde en statistisk signifikant indflydelse pd omkostningsresultaterne. Ef-
fekterne trak dog ikke i en entydig retning i forhold til forskellen mellem gruppernes omkostninger.

I omkostningsanalysen indgik samtlige interventionsomkostninger i kommunen og for Sygesikringen.
De afledte omkostninger ved interventionen blev beregnet ud fra omkostninger ved hospitalsbehand-
ling og forbrug af sygesikringsydelser et halvt ar efter udskrivelsen, som fgrte til inklusion i undersg-
gelsen. I opggrelsen af omkostningerne i opfglgningsperioden var der ikke medregnet udgifter til bor-
gernes medicinforbrug, da data for borgernes medicinudgifter i opfalgningsperioden endnu ikke var
tilgaengelige. Anvendes Glostrup-undersggelsens resultat for omkostningerne ved tilskudsberettiget
medicin, hvilket var en meromkostning pd 468 kr. pr. borger i interventionsgruppen, aendrer det ikke
ved resultatet fra Faxe kommune: at der var en gennemsnitlig samfundsgkonomisk meromkostning pr.
borger, som far tilbudt interventionen. Derudover var der ikke medregnet borgernes forbrug af kom-
munale ydelser sdsom hjemmehjeaelp og hjemmesygepleje, hvilket heller ikke var inkluderet i Glostrup-
undersggelsen. Det skyldes, at disse data ikke har veeret tilgeengelige.

Analysen af Faxe Kommunes borgere viser, at der er en tendens til, at de borgere, som indgér i en
ordning om opfglgende hjemmebesgg, bliver indlagt oftere i opfalgningsperioden. I interventionsgrup-
pen havde borgerne gennemsnitligt oplevet 22 % flere indlaeggelser i opfglgningsperioden end bor-
gerne i kontrolgruppen. Stigningen i indlzeggelsesfrekvensen — dvs. i antal indlaeggelser — i opfglg-
ningsperioden er modsat resultatet fra Glostrup-undersggelsen. Her fandtes gennemsnitligt 14 % faer-
re indlaaggelser for borgere i interventionsgruppen end borgere i kontrolgruppen. Det ggede omfang
af indlaeggelser i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen testes dog ikke statistisk signifikant
og skyldes derfor formodentlig blot en tilfeeldig variation i data.

Det ggede antal indleeggelser pdvirkede forbruget af sygehusydelser. Borgerne i Faxe Kommunes in-
terventionsgruppe havde sdledes gennemsnitligt et 9.337 kr. stgrre forbrug af sygehusydelser et halvt
ar efter inklusion i undersggelsen end kontrolgruppens borgere. Meromkostningen pd sygehusydelser
var dog ikke statistisk signifikant.

Der blev gennemfgrt en kassegkonomisk analyse for at undersgge konsekvenserne af ordningen for
henholdsvis regionen og kommunen. Opggrelsen viste, at kommunen opndede en meromkostning pa
1.566 kr. pr. borger ved interventionen, mens regionen opndede en meromkostning p& 9.230 kr. pr.
borger. For bdde kommunen og regionen var meromkostningen primzert drevet af et gget forbrug af
sygehusydelser.

Undersggelsens resultater skal ses i lyset af, at gennemfgrelsesprocenten for de opfalgende besgg var
lavere i Faxe end i Glostrup. I Glostrup-undersggelsen modtog 93 % det fgrste opfglgende besgg,
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mens det i Faxe-undersggelsen kun var 53 %, der fik besgget. Det betyder, at en evt. effekt af ord-
ningen ogsa vil veere mindre i Faxe. Det kan derudover ogsa have betydning for effekten af besggene,
at udveelgelsen af borgere har veeret forskellig i de to undersggelser. Blandt andet var aldersgraensen
for inklusion af borgere 13 &r lavere i Faxe Kommune end i Glostrup-undersggelsen. Desuden blev der
i Faxe ogsd inkluderet borgere, der var endnu yngre, hvis de led af iskaemisk hjertesygdom eller KOL.
Det er dog ikke til at sige, hvilken betydning denne aendring i udveelgelsen af borgere har haft pa
effekten af besggene.

En ny undersggelse af opfglgende hjemmebesgg i Faxe Kommune kan vise et andet resultat end inde-
vaerende undersggelse, da det ikke kan afvises, at de fundne resultater skyldes statistisk tilfaeldighed.
Derudover var grupperne ikke helt sammenlignelige i baseline, og disse forskelle testes til at have en
statistisk signifikant indflydelse pd de samlede omkostninger i sundhedsveesenet. Resultaterne er ogsa
pavirket af, at ordningen males allerede fra implementeringstidspunktet, hvor der kan forekomme
indkgringsvanskeligheder, som pdvirker eksempelvis tidsforbrug samt gennemfarelsesgrad af interven-
tionen; gennemfgrelsesgraden i Faxe Kommune var blot 53 %. Med tiden kan der dog ogsd mistes
fokus pd ordningen, hvis den viderefgres i kommunen, hvilket kan pdvirke resultaterne. Det anbefales
derfor, at effekten af en sddan opfglgende hjemmebesggsordning Igbende evalueres.
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Bilag 1: Skema for de opfglgende hjemmebesag

Opfelgende hjemmebeseg i Faxe Kommune
Skema som supplement til den almindelige journalisering

Opdateret medicinliste fra indlaggelsen + kopi af evt. spl-rapport faxet til PL den:

CPR-nr: Henv, fra SGH den:
. Indl. dato den: Forv, udskr. dato:
E Udskrivende afdeling:
(.E Nawn Udskrivende SPL:
Adresse Egen l=ge (navn): 5
Postnumimer og by Egen l=ge (telefon): g
= - g
Middelsvar/svar KOL I:l Iskamisk hjertesygdem +65 ar samt et/flere fleksible kriterier T
= Patient m. et stort funktionstab Akut indlz=ggelse med lang indl=ggelsestid
'_3 Patient m. @ndring i helbredsstatus ift, for indl. Mange aftaler som skal koordineres
E Kronisk og alvordigt syge Patient der opleves som trist eller deprimeret
Tiltagende demens eller demenslignende adfzerd Enlig, hvor grefzlle nyligt er dod
Patient m. mange genindlazggelser Andet
S8 I:l Interventionsgruppe I:l Kontrolgruppe El Tkke med - drsag: I
n & &
55 FastlZst i projektstatus | 26 uger med slutdato den: g
B 7
zE Aftalt med lgesekretzran tid for 1. besog den: kl. 3
7o Informationsbrev sendt til borger den: o
=8 i
E T I:l Borgeren onsker besog [:l Borgeren onsker ikke besog E
T

1. hjemmebesag

|:| Besog afholdt

|:| Besog udskud:

|:| Besog aflyst - 3rsag:

Epikrise Var med

Medicinlist=

Var med

-

Var ixke med
Var ikke med

Var ikke modtaget
Var ikke modtaget

Fulgt op pa indlzggelse iht. plan i epikrise
Medicingennemgang (har bl.a. set medicinskab)
Undersogt status pa hjzlpemidler

Fulgt op pa genoptrzning

Fulgt op pd hjemmehjzlp
Fulgt op pd hjemmesygepleje
Kostforanstaltninger

Andet

Aftalt 2. besog den:

I:l Lagekonsultationen I:l Borgerens hjem

kl.
[:l Hjemme-spl deltager [:l Lagen deltager

Aftalt 3. besog den:

I:l Lagekonsultationen I:l Borgerens hjem

Kkl
I:l Hijemme-spl deltager [:l L=gen deltager

uzb sy id 5 uslzdsbisswwsy

Hjemmesygeplejens tidsforbrug 1. besog

(Planl=gning, forberedelse, besog, adm. opfolgning):

I:l Skema angaende de kommunale ydelser udfyldt

minutter

2. kontakt

Ca. 3 uger efter udskrivelsen, planlagt til den:

|:| Besog afholdt |:| Besog udskud:
I:l Legekonsultationen I:l Borgerens hjem
Hjemmesygeplejerskens tidsforbrug 2. besog

I:l Skema angaende de kommunale ydelser udfyldt

kl.

|:| Besog aflyst - Srsag:

[:l Hjemme-spl deltog

[:l L=gen deltog

minuthar

U=z |dsbis sunuslH

3. kontakt

Ca. 8 uger efter udskrivelsen, planlagt til den:

I:l Besog afholde I:l Besog udskud:
I:l Lagekonsultationen I:l Borgerens hjem
Hjemmesygeplejerskens tidsforbrug 3. besog

I:l Skema angaende de kommunale ydelser udfyldt

[:l Besog aflyst — 3rsag:
[:l Hijemme-spl deltog

kl.

[:' L=gen deltog

minutter

uz[5 debAsswus Y
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Bilag 2: Resultat af regressionsanalyse

Interventions- og kontrolgruppen var i baseline forskellige pa en raekke forhold. Dette kan potentielt
pavirke gruppernes samlede omkostninger i sundhedsvaesenet i opfglgningsperioden. I det falgende
vil betydningen af disse forskelle blive undersggt naermere ved brug af en generaliseret linezer regres-
sionsmodel (GLM). I analysen undersgges en reekke variables (herunder interventionens) effekt pa
omkostningerne. Der er szerligt fokus pa de variable, som i baseline blev fundet statistisk signifikant
forskellige i de to grupper: kgn, antal fleksible kriterier opfyldt samt de fleksible kriterier “demens” og
"deprimeret”.

De fleksible inklusionskriterier er ikke opgjort for borgere, der lider af KOL eller en iskaemisk hjerte-
sygdom. Det er derfor ikke muligt at foretage en analyse af disse variable pd samtlige deltagere i un-
dersggelsen. Analyseres der pa variablen kgn for samtlige deltagere i undersggelsen uden inklusion af
de fleksible kriterier, vil det resultere i en misspecificeret model. P& denne baggrund vil der blive fore-
taget en analyse af betydningen af de fleksible kriterier og ken pd de samlede omkostninger i sund-
hedsveesenet alene for de deltagere, der opfylder mindst ét fleksibelt kriterium, hvilket svarer til hen-
holdsvis 76 % af interventionsgruppens og 83 % af kontrolgruppens borgere.

I Tabel 36 angives resultatet af regressionen. Analysen viser, at forskellene i gruppernes kgnsfordeling
ikke har en statistisk signifikant effekt pd omkostningerne?. Analysen viser ogsa, at stort set alle de
fleksible kriterier, som borgerne kunne opfylde i baseline, har en statistisk signifikant indflydelse pa
omkostningerne i sundhedsvaesenet. Opfyldelse af de enkelte fleksible kriterier gger, som ventet, om-
kostningerne i sundhedsvaesenet. Antallet af opfyldte fleksible kriterier pr. borger har ogsd en statistisk
signifikant effekt pd omkostninger, men dog med et uventet negativt fortegn, dvs. jo flere kriterier der
er opfyldt, jo mere reduceres omkostningerne. Derudover bemazerkes det, at effekten af interventionen
pd de samlede omkostninger i sundhedsvaesenet ikke er statistisk signifikant.

I kontrolgruppen var der i baseline en statistisk signifikant hgjere andel af borgere, der var demente,
mens der i interventionsgruppen var en statistisk signifikant hgjere andel borgere, der var triste eller
deprimerede, og samtidig opfyldte denne gruppes borgere ogsa gennemsnitligt flere kriterier. Ifglge
regressionsanalysens resultater traekker disse forskelle bade i en positiv og negativ retning i forhold til
den fundne forskel i gruppernes gennemsnitlige omkostninger. Det er sdledes ikke muligt at drage
nogen samlet konklusion af effekten af gruppernes forskelle i baseline p& de opgjorte omkostninger i
opfalgningsperioden.

17 Testes effekten af borgerens kan p& omkostningerne, hvor samtlige deltagere i undersggelsen inkluderes, men de fleksible
kriterier ekskluderes (den misspecificerede model), fas et tilsvarende resultat.
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Tabel 36.: Analyse af totale omkostninger i sundhedsvaesenet for borgere egnet til at modtage opfol-
gende hjemmebesag. Regressionsresultater for Faxe Kommune (ser bort fra borgere, der er egnet ps

grund af at de lider af KOL eller iskaemisk hjertesygdom)

Parameterestimat

(i 1.000 kr.) p-veerdi
Interventionsgruppe 11,040 0,15
Antal fleksible kriterier -43,340 0,00
Fleksibelt kriterium: Demens 27,240 0,00
Fleksibelt kriterium: Deprimeret 55,376 0,01
Fleksibelt kriterium: Funktionstab 50,456 0,00
Fleksibelt kriterium: Andring i helbredsstatus 49,013 0,00
Fleksibelt kriterium: Kronisk og alvorlig syg 73,017 0,00
Fleksibelt kriterium: Mange genindlasggelser 32,326 0,00
Fleksibelt kriterium: Akut og lang indlaeggelse 49,725 0,10
Fleksibelt kriterium: Mange aftaler som skal koordineres 75,600 0,00
Laengde af startindlaeggelsen 0,083 0,87
Antal indlaeggelser et halvt ar op til inklusion 0,419 0,91
Alder -1,380 0,06
Mand 3,791 0,50
Konstantled 142,603 0,50
Noter:

n=210 (ser bort fra borgere, som er egnet til undersggelsen p& grund af, at de lider af KOL eller en iskeemisk

hjertesygdom).

Generaliseret lineaer model med robuste fejlled, family-funktion: Gamma, link-funktion: Identity.18

Det fleksible kriterium “Borgeren var enlig, hvor aegtefaellen nyligt var dgd” medtages ikke, da variablen indehol-

der for f& observationer til, at den kan indgd i regressionen.

18 valget af family-funktionen og link-funktionen er foretaget ved sammenligning af de forskellige modellers AIC, Park’s test

samt plot af residualer.
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Bilag 3: Fordeling af bootstrap-genereret data

Figur 7: Fordeling af gennemsnitlig meromkostning pr. borger til sygehusbehandling i interventions-
gruppen genereret ved 10.000 bootstraps

1 I T
-20000 0 20000 40000
Meromkostning pr. borger i interventionsgruppen (i kr.)

Note: Gennemsnit: 9.337 kr., standard afvigelse: 7.832.

Figur 8: Fordeling af gennemsnitlig meromkostning pr. borger til sygesikringsydelser (herunder ogsd
hjemmebesag) i interventionsgruppen genereret ved 10.000 bootstraps

T T T
-1000 0 1000 2000
Meromkostning pr. borger i interventionsgruppen (i kr.)

Note: Gennemsnit: 990 kr., standard afvigelse: 356.
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Figur 9: Fordeling af gennemsnitlig meromkostning pr. borger totale omkostninger i sundhedsvaesenet
genereret ved 10.000 bootstraps

o

T I I I
-20000 0 20000 40000
Meromkostning pr. borger i interventionsgruppen (i kr.)

Note: Gennemsnit: 10.796 kr., standard afvigelse: 7.822.

Figur 10: Fordeling af gennemsnitlig antal flere indlaeggelser pr. borger i interventionsgruppen genere-
ret ved 10.000 bootstraps

© T T T

-5 0 5 1
Gennemsnitlig antal flere indlaeggelser pr. borger i interventionsgruppen

Note: Gennemsnit: 0,18, standard afvigelse: 0,16.
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Figur 11: Fordeling af gennemsnitlig antal flere indlaeggelsesdage pr. borger i interventionsgruppen
genereret ved 10.000 bootstraps

o \ T T T
-5 0 5 10
Gennemsnitlig antal flere indlezeggelsesdage pr. borger i interventionsgruppen

Note: Gennemsnit: 1,1 dag, standard afvigelse: 1,16.
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Bilag 4: Metodetillzeg

Stamdata

Beslutning 1: Tre borgere indgdr bdde i interventions- og kontrolgruppen. Borgerne er farst blevet
inkluderet i interventionsgruppen. Der er sdledes ingen problemer i forhold til, at opfelgningsperioden
for fgrste inklusion i undersggelsen bliver aendret pad grund af en ny inklusion. Data korrigeres, sdledes
at forste inklusion i undersggelsen (interventionsgruppe) er den eneste, som vil indgé i analysen.

Beslutning 2: 16 borgere i kontrolgruppen indgdr flere gange i samme gruppe i undersggelsen. Data
korrigeres sdledes, at farste inklusion i undersggelsen er den eneste, som vil indgd i analysen.

Beslutning 3: 28 borgere i interventionsgruppen indgdr flere gange i undersggelsens interventions-
gruppe. Data korrigeres sdledes, at fgrste inklusion i undersggelsen er den eneste, som vil indgd i
analysen.

Beslutning 4: To borgere har fdet noteret en udskrivningsdato for inklusionsindlaeggelsen, som ligger
fgr den noterede indlaeggelsesdato for ssmme indlaeggelse. Dette er en registreringsfejl, som bliver
korrigeret ved sammenkgrsel med det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister, hvor der mat-
ches pa indleeggelses- og udskrivningsdatoer.

Beslutning 5: 28 borgere har faet registreret en dato for forste-besgg, samtidig med at besggene er
registreret som vaerende planlagt, men ikke gennemfgrt. Faxe Kommune har forklaret, at der er note-
ret datoer ogsa for planlagte besgg. Derfor fjernes datoerne fra opggrelsen af gennemfgrte besggsda-
toer.

Beslutning 6: I ét tilfeelde star der angivet en dato for et andet-besgg, samtidig med at det er registre-
ret, at andet-besgget blev planlagt, men ikke gennemfgrt, samt en &rsag til besgget ikke er gennem-
fgrt. Faxe Kommune har forklaret, at der er registreret datoer for planlagte besgg. Derfor fjernes da-
toen fra opggrelsen af gennemfgrte besggsdatoer.

Beslutning 7: I to tilfeelde stdr det angivet, at andet-besgg hverken blev gennemfgrt eller planlagt.
Samtidig er der angivet datoer for besggene. Faxe Kommune har forklaret, at der er registreret datoer
samt gvrige oplysninger for planlagte besgg. Det antages p& denne baggrund, at besggene var plan-
lagt, men ikke gennemfart. Derfor fjernes datoerne fra opggrelsen af gennemfgrte besggsdatoer.

Beslutning 8: I to tilfaelde er det ikke angivet, om andet-besggene er gennemfgrt, dvs. observationer-
ne er tomme. I begge tilfeelde er det dog registreret, at andet-besgget er foregdet i laegens konsulta-
tion, samt en dato for besgget. Faxe Kommune har forklaret, at de ikke kendskab til, om besgg hos
lzegen er gennemfgrt, men oplysningerne peger pd, at besgget er planlagt. Besgget kan sdledes note-
res som planlagt, men ikke indgd som et gennemfart besgg.

Beslutning 9: For én borger stdr det angivet, at andet-besgg kun foregik med deltagelse af en hjem-
mesygeplejerske, samt at besgget fandt sted i laegens praksis. Der md sdledes veere tale om fejlregi-
streringer. Derudover er der ikke angivet information om datoen for gennemfgrelsen af besgget. Det
antages sdledes, at andet-besgget hverken har fundet sted eller veeret planlagt, og information om
sted og deltager ved besgget fjernes.

Beslutning 10: For tre borgere er angivet, at borgerne har modtaget et andet-besg@g i laegepraksis,
hvor kun laegen deltager, men der er hverken registreret en dato for besggene, eller information om
besggene er gennemfgrt. Eftersom Faxe Kommune har forklaret, at de ikke har kendskab til, om be-
s@g i laegepraksis er gennemfgrt, bliver besgget ikke registreret som gennemfgrt. Oplysningerne om
sted og deltagere tyder dog p3, at besgget blev planlagt, og derfor registreres besgget blot som “plan-
lagt med uvished om gennemfgrelse”.
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Beslutning 11: For én borger stdr det angivet, at andet-besgget er planlagt, men senere aflyst. Der er
dog angivet et sted og deltagere ved besgget, men ingen besggsdato. Eftersom Faxe Kommune har
forklaret, at de har noteret disse oplysninger, hvis et besgg blev planlagt, antages besgget forsat at
veaere planlagt, men senere aflyst, og sted og deltagere ved besgget fjernes fra oplysninger om gen-
nemfgrte besgg.

Beslutning 12: For tre borgere er det eneste, som er angivet om andet-besgg, stedet hvor besgget er
afholdt. Stedet er i laegens praksis. Eftersom Faxe Kommune har forklaret, at de ikke har kendskab til,
om besgg i laegepraksis gennemfgres, bliver besggene ikke registreret som gennemfgrt. Oplysninger-
ne om sted og tyder dog p3, at besggene blev planlagt, og derfor registreres besggene blot som
“planlagt med uvished om gennemfgrelse”.

Beslutning 13: For én borger er angivet, at andet-besgget er planlagt, men aflyst pa grund af dgds-
fald, samtidig med at det er angivet, hvor besgget har fundet sted. Eftersom Faxe Kommune har for-
klaret, at de har noteret information om planlagte besgg, antages besgget forsat blot at veere plan-
lagt, men senere aflyst, og information om sted for gennemfgrte besgg fjernes.

Beslutning 14: For én borger er der registreret en dato for gennemfgrelse af tredje-besgg, som ligger
lidt under to ar for bgrgerens inklusion i undersggelsen. Laegges to ar til datoen for gennemfarelsen af
besgget, er den reviderede dato meningsfuld i forhold datoen for andet-besgg. Det vurderes pa denne
baggrund, at 3rstallet for datoen er fejlregistreret, og der laegges to ar til datoen.

Beslutning 15: For én borger er der registreret en dato for gennemfgrelse af tredje-besgg samt infor-
mation om, at det er foregdet i borgerens hjem med deltagelse af hjemmesygeplejerske, men ingen

information om besgget er gennemfart eller tid forbrugt ved besgget. Eftersom Faxe Kommune ogsa

har registreret oplysninger for planlagte besgg, ma det antages, at besgget ikke har fundet sted.

Beslutning 16: For én borger star det angivet, at borgeren har modtaget et tredje-besgg i leegeprak-
sis, hvor kun laegen deltager, men der er hverken registreret en dato for besgget, eller information om
besgget er gennemfart. Eftersom Faxe Kommune har forklaret, at de ikke har kendskab til, om besgg i
lzegepraksis er gennemfart, bliver besgget ikke registreret som gennemfgrt. Oplysningerne om sted og
deltager tyder dog p3, at besgget blev planlagt, og derfor registreres besgget blot som "planlagt med
uvished om gennemfarelse”.

Beslutning 17: For 16 borgere stdr det i kommunens data angivet, at andet-besggene er gennemfart,
men at hjemmesygeplejersken ikke har deltaget. Ifglge Faxe Kommune har kommunen ikke vished,
om disse besgg er gennemfgrt, og derfor bgr denne information aendres.

Beslutning 18: For 8 borgere star det i kommunens data angivet, at tredje-besggene er gennemfart,
men at hjemmesygeplejersken ikke har deltaget. Ifglge Faxe Kommune har kommunen ikke vished,
om disse besgg er gennemfgrt, og derfor bgr denne information andres.

Beslutning 19: Oplysninger om tidsforbrug ved besgg, som ikke blev gennemfgrt, er meget begraen-
set. Sdledes er der kun registreret oplysninger for henholdsvis 12 % og 6 % af de aflyste besgg. Der-
udover er tidsforbruget registreret for besgg, hvor hjemmesygeplejersken ikke var planlagt at skulle
deltage, hvorfor sygeplejersken ikke skulle have et tidsforbrug. Sdledes anvendes disse registreringer
ikke i analysen.

Beslutning 20: For fire borgere er angivet, at tredje-besgg er gennemfart, hvor det er uvist, om andet-
besgg er gennemfart. Disse borgere f&r markeret andet-besgg som gennemfart.
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21. beslutning: I Sygesikringsregisteret er der seks opfglgende fgrste besgg, der er registreret som
gennemfgrt, men hvor besggene ifglge hjemmeplejen ikke er blevet gennemfart, eftersom borgeren
ikke gnskede deltagelse i besgget, lzegen ikke @nskede deltagelse, eller fordi patienten var genindlagt.
Grundet den betydelige mangelfulde registrering af laegerne (ca. en tredjedel af farste-besggene figu-
rerer ikke i Sygesikringsregisteret) og hjemmesygeplejens arsagsangivelse til, at besggene ikke er
gennemfgrt, antages besggene ikke at vaere gennemfgrt. Dog vil omkostningerne ved disse besgg
indgd i den samlede opggrelse af omkostninger i praksissektoren.

22. beslutning: I registerdata antages det, at et indlaeggelsesforlgb er sammenhaengende, hvis det
observeres, at en patient er blevet udskrevet fra et hospital, samtidig med at vedkommende samme
dag bliver indlagt pd et nyt hospital, da det tyder pd, at patienten blot er blevet overflyttet fra ét sy-
gehus til et andet.

23. beslutning: Der er i en raekke tilfaelde ikke match mellem de registrerede indlaeggelsesdatoer i det
DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister og de kommunalt angivne indlaeggelsesdatoer, som
har igangsat inklusionen i omkostningsanalysen. Nedenfor star angivet de beslutninger, som treeffes
ved manglende match:

Ingen match pé indskrivnings- og udskrivningsdatoer (dette er tilfeeldet for 14 borgere):

¢ Hvis der er mindre end 30 dages forskel pd de kommunale datoer og landsregistrenes, erstattes
datoerne med de datoer fra landsregistrene, der ligger teettest pd de indtastede datoer. Ved tvivl-
spagrgsmal veelges den dato, som ligger farst, for ikke at underestimere indlaeggelsesfrekvensen i
opfglgningsperioden.

¢ Hvis der er mere end 30 dages forskel pa de kommunale datoer og datoerne for landsregisteret,
undersgges det, om der kan vaere tale om en fejlindtastning ved at gennemga gvrigt indtastet
data (evt. besggsdatoer mv.). Hvis det ikke er muligt at finde en meningsfyldt match, ekskluderes
borgeren fra undersggelsen. Tre borgere bliver i indevaerende undersggelse ekskluderet.

En match pé enten indskrivnings- eller udskrivningsdatoen (dette er tilfaeldet for 100 borgere):

¢ Hvis der er mindre end 30 dages forskel pd den kommunale dato og landsregistrene, sd erstattes
den kommunale dato uden videre med indskrivnings- eller udskrivningsdatoen fra landsregistre-
ne. Det skal hertil naevnes, at det er blevet undersggt, at der ikke er flere indlaeggelser, som mat-
cher pd datoerne.

¢  Hvis der er mere end 30 dages forskel pd den kommunale dato og datoen fra landsregistrene,
undersgges det, om der kan veere tale om en fejlindtastning ved at gennemga @vrigt indtastede
data (evt. besggsdatoer mv.) — eksempelvis ved at der er tastet datoen for en afdelingsindlaeg-
gelse frem for en sygehusindlaeggelse. Hvis det ikke er muligt at finde en meningsfyldt match,
ekskluderes borgeren fra undersggelsen. I alt seks borgere er dette tilfaeldet for — af dem bliver
to borgere ekskluderet fra undersggelsen.

Match pé bdde indskrivnings- og udskrivningsdatoen, men hvor matcherne tilharer to forskellige ind-
leeggelser:

¢  En borger har i landsregistrene vaeret indlagt flere gange i den periode, som i de kommunale
data er registreret som indlaeggelsesperioden inden inklusionen i omkostningsanalysen. Det bety-
der, at indskrivnings- og udskrivningsdatoen fra de kommunalt indtastede data matcher flere ind-
laeggelser i registeret. I det pdgeaeldende tilfeelde har der vaeret tale om en udskrivning og ind-
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laeggelse med fire dags mellemrum. For denne borger indlaeggelse anvendes slutindlaeggelsen,
hvor der er under 30 dages forskel pd indlaeggelsesdatoerne.

24. beslutning: I to tilfaelde har borgere i kontrolgruppen faet registreret et opfglgende hjemmebesgg
i registerdata. I det ene tilfelde har borgeren faet registreret kontakten efter udlgbet af opfalgnings-
perioden for sin deltagelse i undersggelsen, hvorfor det ikke vil have betydning for vedkommendes
deltagelse. I det andet tilfeelde indgdr besgget i borgerens opfglgningsperiode som kontrolpatient,
hvorfor borgeren fjernes fra undersggelsen.

25. beslutning: N&r hoveddiagnoser analyseres, betragtes hoveddiagnosen pé den udgiftsbeerende
afdelingsindleeggelses stamafdeling.
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